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OBSTETRICIA
 DEFINICION

Obsletricia, segun el concepto actual es la ciencia que se
ocupa del estudio de los fendmenos de la jeneracion
en la mujer.

CAPITULO I
Porma del cuerpo de la mujer

Antes de todo debemos considerar la forma del cuer-
po de la mujer que ha variado en las diversas épocas de
1a humanidad. En las obras de arte antiguas el tronco
de la mujer puede compararse a un ovoide de estremi-
dad mayor superior (por ejemplo la Vénus de Milo).
En las obras de arte modernas el tronco puede repre-
sentarse por dos conos unidos por sus vértices trunca-
dos (ejemplo la Danseuse de Falquicre).

Segun un esquema de Richet la-altura total de una
mujer es igual a siete 1 media veces la altura de la ca-
beza. En las esculturas antiguas la linea bisacromial es
mayor que la bitrocantereana; hoi dia se observa que es
mayor en lonjitud la linea que une dmbos trocanteres.
Sise quisiera esquematizar la forma del tronco podria
decirse que son dos conos unidos por sus vértices a ni-
vel de la cintura, deformacion que es debida segura-
mente al uso del corseé. ;
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_Caracteristica del cuerpo de la mujer desde el punio de
vista médico. En obstetricia tiene mucha importancia
una zona del cuerpo de la mujer situada en la rejion
posterior que se llama losango o cuadrilatero de iZi-
chaelis, que estd limitado en Ja forma siguiente: la es-
tremidad superior corresponde a la apéfisis espinosa de
la quinta vértebra lumbar, la estremidad inferior co-
rresponde al estremo superior del pliegue intergliteo i
las estremidades laterales corresponden a las fosetas si-
tuadas inmediatamente por sobre las espinas iliacas pos-
teriores 1 superiores. Este losango varia de forma i di-
mensiones en los casos de alteraciones de la pélvis. En
la mujer normal la bisectriz vertical de este losango lo
divide en dos tridngulos iguales i mide 10 centimetros;
fa bisectriz trasversal lo divide en dos tridngulos desi-
guales 1 mide 9 centimetros. De estos tridngulos el su-
perior es mas pequeifio 1 el inferior mas grande, siempre
que consideremos casos normales.

En la mujer mirada de perfil se ve una excesiva in-

curvacion de la columna; existen mui manifiestas la si- .

fésis dorsal, la lordésis lumbar i la sifésis sacra.

Los muslos deben tocarse en toda su estension en la
mujer normal, tambien se tocan las rodillas i los maléo-
los tibiales.

Los senos quedan colocados sobre la 3.2, 4.3, 5.2 1 6.2
costillas, su forma varia con la edad, la raza i el individuo.

La cara es rosada, los ojos brillantes; no hai en el
cuerpo eminencias bruscas. Al andar el tronco oscila
mas que en el hombre por la excesiva amplitud de la
pélvis.

Modificaciones que el embarazo produce en el uspecto es-
terior del cuerpo de la mujer: al principio del embarazo
casi siempre hai enflaquecimiento, la cara se mancha
débilmente (tercer mes), hai un aumento del voltumen
de los senos, la are6la mamaria se pigmenta i los cor-
pusculos de Morgagni se trasforman en tubérculos de
Montgomery.
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A los 6 meses hai ya mayores alteraciones: el vientre
ha aumentado de volimen; alrededor de los ojos, en los
pémulos i en la frente hai desarrollo de placas cobrizas
llamadas cloasma o méiscara de las embarazadas; la cara
es mas de salud que dntes. Entre el segundo i sesto mes
ha habido un decaimiento considerable de la mujer 1 un
manifiesto aspecto de flacura que tiene como veremos
mas adelante su esplicacion fisioléjica. Los senos au-
mentan mas de volimen i se dibuja a traves de la piel
una red venosa finisima «red de Haller» que permite
el suponer de antemano si la futura madre va o no a ser
buena nodriza. La linea blanca del abdémen se tifie de
color pardo, lo que se observa bien entre el pubisi el
ombligo 1 a veces hasta la parte superior del vientre: es
la linea parda de las embarazadas. El vientre es mas vo-
luminoso especialmente a nivel del ombligo 0 mas exac-
tamente en la porcion subumbilical; hai un lijero au-
mento de la lordésis lumbar que se hace mas manifiesto
al término del embarazo.

Al fin del embarazo hai edema de la cara, aumento
del cloasma, lijero edema jeneralizado, mayor aumento
aun de los senos 1 el vientre se cubre de grietas; ade-
mas el perfil del vientre es mas prominente en la parte
alta ila lorddsis lumbar es mas exajerada por desvia-
cion hécia adelante del centro de gravedad del cuerpo;
desviacion que es producida por el gran peso del utero
ocupado que puede alcanzar hasta seis i medio kilégra-
mos 1 mas. Bn las multiparas la pared abdominal se dis-
tiende mucho mas formando a veces el vientre péndulo
o en alforja. La marcha de la mujer pierde todo su rit-
mo 1 gracia, el paso es tardo ipesado, separa las pier-
nas para andar. El trazado de las pisadas de una
mujer no embarazada i el de una embarazada estaria re-
presentado por el iconograma de Neugebauer:
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CAPITULO II

La pélvis femenina

Dise el nombre de pélvis al anillo éseo formado por
la articulacion de los huesos iliacos con el sacro i el
coxis.

En el recien nacido la pélvis es distinta a la del adulto.
Con la edad i a medida que progresa el desarrollo de la
nifia, la conformacmn jeneral del anillo pelviano va
cambiando. b

La pélvis del recien nacido esté formada por muchos
huesos. El hueso iliaco consta de tres partes distintas:
el ileon, el pubis i el isquion. El sacro i el céxis se com-
ponen de cinco vértebras cada uno, separadas una de otra.

La forma jeneral de la pélvis del recien nacido es la
de un embudo. El sacro es plano i oblicuo de arriba a
abajo i de atras ade]ante. El estrecho superior es cir-
cular,

En el adulto. Los tres huesos que forman el hueso
ilfaco se han soldado. El sacro forma una curva pronun-
ciada de concavidad anterior, el estrecho superior tiene
forma arrifionada o en corazén de naipes; la forma je-
neral de la pélvis es la de dos conos unidos por sus vér-
tices truncados.

Varios factores influyen en esta trasfcrmacion de la .

pélvis i son: 1) la presion, 2) las tracciones musculo-
ligamentosas, i 8) el desarrollo mismo de los huesos.

La presion obra de arriba a abajo por el tronco i de
abajo a arriba por la contrapresion femoral en la esta-
cion de pié i en la marcha.

La columna vertebral es en el recien nacido un tallo
rectilineo; pero no tarda en encorvarse. El nifio lleva
inconscientemente la cabeza hicia atras para mantenerla
derecha 1 de aqui resulta una lordésis cervical. Dicha
lorddsis cervical trae una sifésis dorsal de compensa-

i oy

cion. A la sifésis dorsal sucede una lorddsis lumbar de
compensacion tambien, que se acentia cuando el nifio
empieza andar. En la lordésis lumbar es arrastrada la
parte superior o base del sacro que queda entonces in-
clinada hécia adelante. El sacro mismo forma una curva
de concavidad anterior o sifdésis, porque su estremo o
parte inferior mo puede desviarse hacia atras ya que
estd detenida por los ligamentos sacro-cidticos. De es=
tas diversas incurvaciones de la columna resulta una
inclinacion de la pélvis hdcia adelante. Mas tarde, al sen-
tarse el mifio, el peso del tronco gravita por entero sobre
la base del sacro inclinada hécia adelante i bajo la in-
fluencia de este peso el sacro desciende; pero este des-
censo es pronto limitado por los potentes ligamentos
sacro iliacos 1 a la vez por la penetracion de la superfi-
cie articular del hueso 1liaco en la ranura de la super-
ficie articular del sacro; por otra parte, estando la parte
inferior del sacro 1 del c6xis amarradas adelante por los
ligamentos sacro-ciaticos el descenso de estos huesos
aumentard su flexion ila sifosis se acentua. Ademas los
ligamentos iliotransversos, puestos en tension al incli-
narse hicia adelante la base del sacro traccionaran la
estremidad posterior de. las crestas iliacas hécia atras i
afuera: tenderan asi a separarlas de su parte anterior.

En restumen: fodo concurrird, pues, enla posicion sentada
a aplanar el estrecho superioro seaa acortar sus didmetros
antero-posteriores, aumentando los transversos.

Despues cuando el nifio se pone de pié i anda, el peso
del tronco gravitard siempre sobre la base del sacro ya
inclinada héacia adelante; pero ahora la contrapresion
ejercida por las cabezas femorales en el sentido de acer-
carse una a la otra, va a impedir que continue el apla-
namiento 4ntero posterior i por el contrario va a hacer
que tiendan a disminuir los didmetros transversos au-
mentando los 4ntero posterlores Ademas cuando el niiio
quiere tenerse de pié, pone tensos los musculos isquio-

_ trocantéreos que tiran hacia arriba i afuera las tuberosi-
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dades isquidticas, sobre las cuales se insertan por su
estremo interno 1 esto hard que dichas tuberosidades
tiendan a separarse una de la otra. Si a todo esto agre-
gamos la accion potente de los musculos insertos sobre
las fosas ilfacas esternas 1 el peso de las visceras abdo-
minales, se comprenderd la eversion de las alas ilfacas,
la forma abierta, en embudo, que toma la pélvis mayor

. 1 su separacion neta de la pequeda pélvis por la linea
innominada.

Por lo'dicho se comprende que tanto las alteraciones
en el proceso de osificacion i el reblandecimiento de los
huesos (raquitismo, osteomalacia) como las lesiones de
la columna verebral i de los miembros inferiores en la
edad del desarrollo, pertuban considerablemente la
marcha fisioléjica de este mecanismo por demas com-
plicado de la - trasformacion de la péivis infantil en
adulta. Bn efecto: reblandecimiento de los huesos, lesiones
de la columna vertebral, lesiones delos miembros inferiores
son las'tres grandes causas de las deformaciones pelvianas.

Las mujeres grandes tienen, en jeneral, pélvis grande.
Hai diferencias tambien extre los sexos, entre las
razas; asi se acepta que en las negras la pélvis es
algo mas wustrecha.

- La pelvis masculina es mas alta1i el estrecho superior
tiene ménos inclinacion que la pélvis femenina. Los
huesos son mejor conformados i mas delgados. Eranz
ha esperimentado en ovejas: ha castrado hembras re-
cien nacidas i llegadas a la edad adulta, tienen una pél-
vis casi igual a la oveja macho. En las mujeres con in-
fantilismo, la pélvis es casi igual a la del hombre. Esto
demuestra la accion tréfica de los ovarios sobre el desa-
rrollo de la pélvis.

Anatomia de la pélvis

Se la considera formada por dos conos unidos por sus
vértices truncados.
Se llama estrecho superior de la pélvis a un anillo

Sy (e

que toca atrds al promontorio, a los lados recorre las
articulaciones sacro-iliacas, lineas innominadas, eminen-
cias iliopectineas, ramas horizontales del pubis i sinfisis
pubiana. Por encimna de este estrecho superior queda la
pélvis mayor; por debajo la pélvis menor o escavacion.
Por fin, se d4 el nombre de estrecho inferior al anillo

» que limita por abajo la escavacidn i que pasa atras por

la punta del coxis, a los lados por el borde inferior de
los ligamentos sacro-cidticos, las tuberosidades isquiati-
cas, adelante por el borde inferior de las ramas isquio-
publanas 1 el borde inferior de la sinfisis del pubis.

Inclinacion de la pélvis. La pélvis en la mujer de pié
osta inclinada hacia adelantc (en anteversion, de modo
que el plano del estiecho superior forma con la hori-
zontal un angulo de sesenta grados).

Planos de la pélvis. Se llama plano del estrecho supe-
rior al formado por lineas imajinarias que toquen todos
los puntos del contorno de dicho estrecho. Se compren-
de que puede haber un namero infinito de planos en las
diferentes alturas de la pélvis 1 a medida que se des-
ciende en la escavacion, dichos planos van haciéndose
ménos oblicuos, acercdndose a la horizontal, de modo
que el plano del estrecho inferior solo forma con el ho-

_rizonte un angulo de trece grados.

Ejes de la pélvis.—Se llama eje del estrecho superior
a una linea imajinaria, perpendicular al plano de dicho
estrecho 1 que pasa por su centro. Igual definicion se da
para el eje del estrecho inferior. El nimero de ejes serd
tambien. infinito, pues, a cada plano de la pélvis corres-
ponderé un eje distinto.

Ahora bien, si reunimos por una linea los puntos en
que los diversos ejes cortan a los distintos planos de la
escavacion, tendremos lo que se llama el ¢je de la esca-
vacion. Este eje tendra la forma de una linea curva que
se dirije primero de adelante atras i de arriba abajo i
despues de atras adelante, o sea una curva de concavi-
dad anterior, «Curva de Carus», que es importante por-
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que representa la trayectoria que ha de seguir el feto a
traves de la pélvis, para salir al esterior.

El eje del estrecho superior prolongado pasaria arriba
por el ombligo i abajo un poco por detras de la punta
del céxis. El del estrecho inferior igualmente prolon-
gado cortaria arriba al promontorio i pasaria abajo inme-
diatamente por debajo del ano.

Didmetros de la pélvis.— a) De la pélvis mayor. Se di- -

viden en transversos i antero-posteriores. Los transver-
sos son: Bi-espinoso, que une ambas espinas iliacas
antero-superiores 1 mide 24 cms. Bi-crestal, que une
los puntos mas alejados de 4mbas crestas iliacas i mide
_28 cms. Bi-trocanteriano que une ambos trocénteres
1 mide 32 cms. El 4ntero-posterior va de la apéfisis
espinosa de la 5.2 vértebra lumbar a la cara anterior de
la sinfisis pubiana i mide 19 cms., se le llama tambien
conjugada esterna o de Baudelocque. Nétese que la dife-
rencia entre el didmetro de Baudélocque i la conjugada
vera que mencionaremos luego, es de 8!/2 cxis.

b) De i pélvis menor. Se les divide en didmetros del
?st?echo superior, de la escavacion i del estrecho in-
erior.

Didmez{ros del estrecho superior. Son éntero-posteriores,
oblicuos i transversos.

Los anteros-posteriores son tres: el que va del pro-.

montorio al borde superior de la sinfisis pubiana o .con-
jugada anatdmica i que mide 11 cms. El que va del pro-
montorio a la parte mas saliente de la cara posterior de
[a sinfisis pubiana, que mide 10!z cms. i se le llama
conjugada vera, el que va del promontorio al borde in-
ferior de la sinfisis pubiana, mide 12 cms. i se le llama
conjugada diagonal. Nétese que entre la conjugada dia-
gonal i _la vera hai una diferencia de 1Y2 cms., lo que
es mul 1mportants, porque no pudiéndose medir en la
practica mas que la diagonal, de ésta se deduce la vera,
restando a la diagonal 1'/2 cms. :
Didmetros transversos del estrecho superior. Son dos:

—

el transverso méximo que une los dos puntos mas ale-
jados de lalinea innominada, mide 13%/2 cms. j el trans-
verso minimo, que une los dos puntos de la linea inno-
minada que estdn situados a igual distancia del promon-
torio 1 del pubis, mide 12 cms. i se le llama tambien
transverso util, porque es el que aprovecha el feto en su
descenso.” No puede aprovechar el méximo porque es-
tando éste situado mui atras, la prominencia del pro-
montorio chocara con el feto.

Didmetros oblicuos del estrecho superior. Son dos: uno
derecho i otro izquierdo. El derecho v4 de la eminencia
iliopectinea derecha a la articulacion sacro iliaca iz-

- quierda, mide 12 cms. en la pélvis seca; en la revestida

de partes blandasmide solo 11, porque estd disminuido
por la presencia del intestino que baja a la pélvis por
delante de la articulacion sacro iliaca izquierda. El iz-
quierdo que v& de la eminencia iliopectinea izquierda a
la articulacion sacro iliaca derecha, mide 12 cms. En
resumen: los didmetros mayores del estrecho superior
son los oblicuos, porque los transversos estén disminui-
dos por el pasaje de los musculos psoas.

Didmetros de la escavacion. Son todos iguales a doce
centimetros a escepcion del bi-cidtico, que une las dos
espinas cidticas, que mide un poco menos, 11-11Y/2 cms.

Didmetros del estrecho inferior. Son el 4ntero-posterior
o coxi-subpubiano que va de la punta del céxis al borde
inferior de la sinfisis pubiana i mide 9 cms.; pero pue-
de aumentar hasta 18 por el movimiento de retropul-
sion del céxis. El transverso o bi-isquatico que mide |
11 cms. Los oblicuos carecen de importancia. .

Movimientos de la pélvis. Se distinguen movimientos:
totales 1 parciales. En los totales la pélvis se mueve en
conjunto sobre su articulacion con la columnai con los
fémures. Estos movimientos son: la anteversion (incli-
nacion adelante), la retroversion (inclinacion atras), la
latero-version (inclinacion a un costado) i la rotacion
sobre su eje vertical.
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Mas importantes en Obstetricia son los movimientos
parciales que son posibles gracias al reblandecimiento
que esperimentan las articulaciones pubianas durante
ol embarazo. Asi se observan: movilidad de las articu-
laciones sacro-iliacas que facilitan los movimientos del
sacro. Movimientos de la sinfisis pubiana que se pueden
apreciar haciendo el tacto en la mujer de pié i apoyan-
do la yema del dedo en el borde inferior de la sinfisis.
En estas condiciones se observa cierto deslizamiento de
un pubis sobre el otro.

Movimientos del cdxis, sobre su articulacion con el
sacro, lo que se.puede apreciar haciendo el tacto con dos
dedos, uno en el recto i otro en la vajina. En estas con-
diciones se puede, empujando un dedo contra el otro,
apreciar perfectamente la movilidad del céxis. Esta
movilidad desaparece despues de los 80 afios i es esta
una de las causas de dificultad en el parto en las primi-
paras de alguna edad.

Por tltimo, existen tambien los movimientos del
sacro. Son dos: la nutacion 1 la contra-nutacion. Por
medio de la nutacion, la base del sacro se inclina hécia
adelante acercdndose al pubis; por la contra-nutacion la
base del sacro se inclina hacia atras alejdndose del pubis,
a la vez que, naturalmente, el coxis se acerca al pubis.

Fstos movimientos del sacro se utilizan en Obstetri-
cia colocando ala parturienta en posiciones que los pro-
voquen. Asi por ej. en la posicion de Crouzat-Walcher
(mujer acostada de traves con las nalgas en el borde de
la cama, los muslos estirados i colgando i los piés en el
suelo) se obtiene el movimiento de contra-nutacion del
sacro o sea alejamiento del pubis de la base del sacro.
Esta posicion aumenta, pues, los didmetros 4ntero-pos-
teriores del estrecho superior, hasta en !/2 cm. i mas.

Por el contrario en la posicion de Devraigne-Descomps,
(mujer acostada de traves, nalgas en el borde de la cama,
muslos mui flectados sobre la pélvisi piernas sobre los
muslos), se provoca el movimiento de nutacion del sacro

S

o sea, acercamiento al pubis de la base de él i aleja-
miento del céxis del borde inferior del pubis. Esta po-
sicion aumenta los didmetros antero-posteriores del es-
trecho inferior, porque aleja .el céxis del borde inferior
del pubis, razon por la cual se le usa en los casos de es-
trechez del estrecho inferior. -

Anatomia del aparato jenital femenino

Los elementos que han de constituir en definitiva el
aparato jenital, empiezan a aparecer en el embrion a la
5. semana. Estos ‘elementos son las gldndulas sexuales

“primitivas que van a formar los ovarios i los fubos de

Miiller que van a formar las trompas, el ttero i la va-
jina.

Las gldndulas sexuales aparecen en forma de replie-
gues o solevantamientos (repliegues jerminativos) situa-
dos en la superficie del pronefro, cuerpo de Wolff o ri-
flon primitivo. Estos repliegues estan formados en su
interior por tejido conjuntivo i en su superficie por un
epitelio que deriva del de el peritoneo i que se llama
epitelio jerminativo. En este epitelio se diferencian pron-
to dos clases de células: unas que conservan su aspecto
anterior (células indiferentes) i otras que se agrandan i
su nicleo se aclara; estas 1iltimas son las células sexuales
primitivas que si el embrion ha de ser masculino pasan
simplemente a ser espermatogonios. Si el embrion ha
de serfemenino cada célula’sexual se rodea de una capa
de células indiferentes ise invajina en el tejido conjun-
tivo sub-epitelial formando los tubos de Waldcyer. Es-
tos tubos se estrangulan mas tarde 1 queda solo en el
seno del tejido conjuntivo una célula sexual (6vulo fu-
turo) rodeado de una capa de células indiferentes, que
es lo que en conjunto constituye el foliculo de Graff
j6ven.

Por otra parte, por fuera de Jos cuerpos de TVolff,
aparecen dos tubos laterales o conductos de Miiller que
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poco u poco van acercdndose hasta juntarse en la linea
media. El tabique que los separa desaparece 1 ambos
conductos llegan a formar uuo solo. La union empieza
por la parte inferior que va a formar la vajina i pro-

gresa poco a poco hécia arriba constituyendo la cavidad -

uterina; pero la separacion persiste en la parte superior
o sea en la parte correspondiente a las trompas.

El aparato jenital aparece casi enteramente formado
al fin de los 4 meses. El aparato jenital femenino se
compone de drganos jenitales esternos constituidos por
la vulva i de Organos jenitales internos: vajina, ttero,
trompas i ovarios a los cuales se agrega una serie de
anexos. Fin otros términos el aparato jenital estd forma-
do por una glindula que es el ovario i un sistema de
tubos o conductos que son las trompas, el utero i la va-
jina.

1. Organos jenitales esternos: se llaman en conjunto
vulva i en ella encontramos: los grandes labios o
repliegues cutdneos que se pierden por arriba en una
rejion pilosa llamada monte de Venus i que en la parte
posterior se juntan formando la horquilla vulvar. Los
labios menores son replisgues cutineo-mucosos cuyas
estremidades posteriores se pierden insensiblemente en
los grandes labios. A veces en esta rejion se haya una
pequeiia depresion llamada fosa mnavicular. La estremi-
dad posterior de la vulva constituye como hemos dicho
la horquilla de la vulva. Los labios menores terminan
en su estremidad anterior o superior por dos raices o
repliegues: una que pasa por encima del clitoris o ca-

puchon o prepucio del clitoris i otra que pasa por deba-

Jo de él o frenillo del clitoris. Entre los labios menores
se encuentra un espacio triangular de base posterior, li-
mitado por arriba por el capuchon Jdel clitoris, en la par-
te inferior por el meato u orificio de la uretra i a los
lados por los pequefios labios i que recibe el nombre de
vestibulos de la vulva. Por detras del vestibulo encontra-
mos un orificio de forma ovalada que es el orificio infe-

el B

rior de la vajina obstruido por un repliegue mucoso en
la mujer virjen, llamado himen i cuyos restos persisten
adheridos a los bordes del orificio vajinal en la mujer
desflorada, recibiendo el nombre de carinculas mirtifor-
mes. El himen puede tener varias formas: circular, semi-
Junar, bilabiado, franjeado, etc. Una mujer desflorada
puede conservar el himen intacto si éste es bastante
eldstico para no romperse con las relaciones sexuales.

Organos eréciiles: Clitoris: el clitoris es un pequefio
cilindro que nace por dos raices que se insertan en el
pubis i mide en total 6-7 centimetros, incluidas las rai-
ces. El clitoris estd unido por venas a dos érganos si-
tuados uno a cada lado por detris de los grandes labios
i formados por tejido eréctil o sea una cipsula fibrosa
que limita celdillas llenas de sangre y que son los bul-
bos de la wajina. El aparato eréctil se ingurjita en el
momento de las relaciones sexuales, poniexdo duro el
clitoris e hinchando los labios mayores.

2. Organos jenitales internos: Vajina. La vajina es un
conducto musculo-membranoso que se estiende desde
Ja vulva al cuello uterino: su largo es mas o ménos
10-12 centimetros (vajinas largas 15 o mas cms. de lar-
go, vajinas cortas que miden 3-4-6-8 cms.); en la parte
inferior la vajina es mas angosta que en la superior; si
hacemos cortes perpendiculares a su direccion encon-
traremos en la parte inferior una hendidura vertical, en
la parte media una hendidura trasversal i en la zona
que corresponde a su insercion en el \itero encontrare-
mos un circulo. La vajina sigue una direccion curva li-
jeramente convexa hdcia adelante:

Constitucidn histolojica: las paredes de la vajina estdn
formadas por tres capas: mucosa, muscular i fibrosa; la
mucosa posee un epitelio pavimentoso estratificado de
lo cual deriva la dificultad que hai de infecciones vaji-
nales estando el epitelio sano. La capa muscular se com-
pone de dos clases de fibras: esternas lonjitudinales e
internas circulares. :

TS
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Relaciones: en la parte superior la vajina estd en rela-
cion con los ligamentos anchos, mas abajo con el tejido
celular de la escavacion 1 en la parte posterior con el
recto i con el fondo de saco Douglas en una peque-
fia. estension; en la parte mas inferior corresponde al
perineo. :

Vasos: vienen de la arteria uterina i de la vajinal
(rama de la hipogastrica), de la vesical inferior, de la
hemorroidal media i de la pudenda interna. Las venas
forman plexos a ambos lados de la vajina llamados
«plexos vajinales» qus se vacian adelante en el plexo
“vesical, atras en el plexo hemorroidal i a los lados en
las ramas de la hipogéstrica.

Utero: El utero o matriz es un érgano carnoso hueco,
piriforme mirado de frente i conico de costado estd si-
tuado en_ el centro de la escavacion pelviana i tiene un
peso que varia de 40-50 gramos en la nulipara i 60-70
en las multiparas; la altura es de 6-7 cms. en las nuli-
paras i 7-8 cms. en las ya paridas. El peso aumenta con-
siderablemente en la jestacion.

Medios de fijacion: el ttero estd. mantenido en su lu-
gar por ligamentos especiales cuales son los ligamentos
anchos, los ligamentos redondos i los ligamentos ttero
sacros, todos suficientemente laxos para permitir al
Aatero gran movilidad. La situacion normal del tdtero es
en anteversion i lijera anteflexion o sea una inclinacion
del cuerpo sobre el cuello.

Los ligamentos anchos son dos cintas que van a los
costados de la escavacion i estdn formados por dos ho-
jas de peritoneo i entre ellas hai un tejido celular espe-

cial. El peritoneo que forma el ligamento ancho se in- -

serta en la escavacion pelviana solp en la parte inferior;
en la parte superior es libre i forma tres repliegues o
aletas: aleta superior para la trompa, aleta anterior para
el ligamento redondo i aleta posterior para el ovario.

Cavidad uterina: la cavidad uterina tiene la forma de
un tridngulo con tres bordes, tres 4ngulos i dos caras:
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anterior i posterior; los bordes laterales son convexos en
la nulipara; los tres angulos, los dos superiores corres-
ponden a los orificios de las trompas i el inferior a la
salida a la vajina. La cavidad crece en la multipara 1 los
orificios no quedan tan cerrados; los bordes se hacen
céncavos. Il atero se divide en dos partes: cuello i cuer-
po1entre dmbos estd el istmd, zona mui importante en
obstetricia como despues. veremos. La cavidad del cue-
llo es fusiforme 1 mirada a simple vista tiene pliegues
que simulan ramas «arbol de la vida». Se llama hocico
de tenca a la eminencia que forma el cuello en el inte-
vior de la vajina i en cuyo vértice se.ve el orificio infe-
vior del cuello que en la mujer virjen es redondo i en
la ya parida toma un aspecto de una hendidura trasver-
sal. La vajina no se inserta pues directamente en el cue-
llo, sino reflejandose i todavia hai que agregar, que -en
la parte anterior la insercion se hace mas abajo que en
la parte posterior, formando dos fondos de saco latera-
les: uno anterior i otro posterior.

Constitucion histolégica: la pared uterins consta tam-
bien de tres capas: mucosa, muscular 1 serosa; la muco-
sa es tambien de gran importancia i estd constituida por
un epitelio cilindrico vibratil, alto que se invajina en
las llamadas glandulas del dtero (se trata de falsas glén-

.dulas); por debajo del epitelio hai gran cantidad de

tejido conjuntivo con células especiales que se tras-
forman durante el embarazo en células deciduales;
por tltimo en una zona mas inferior de la mucosa en-
contramos los falsos fondos de sacos glandulares i los
vasos sanguineos i linfaticos. Por esta configuracién es-
pecial de la mucosa, comunmente se le divide en dos
porciones: una superficial o compacta i una profunda o
esponjosa i se le llama asi por el gran nimero de vasos
1 orificios glandulares que le dan el aspecto de una es-
ponja. Bl epitelio es vibratil con pestaiias que vibran
de arriba abajo o sea hécia la vajina. Abajo sigue la capa
muscular que se divide en tres capas: un manojo super-
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ficial i central de fibras lonjitudinales llamado musculo
de Culza-Helie, despues sigue una capa de fibras en-
trecruzadas que es el musculo de Helie-Chenantais i
finalmente otra capa mas profunda de fibras circula-
res entremezcladas con algunas fibras lonjitudinales:
musculo de Bayer von Hoffmann.

El peritoneo forma el fondo de saco Douglas en la
parte posterior; la parte dntero inferior del tutero estd
libre de peritoneo, el cual se refleja para pasar por so-
bre la vejiga.

Vascularizacion e Inervacion: la sangre llega al tutero

por dos grandes arterias i una tercera accesoria. La ute-
rina, rama de la hipogastrica i que se divide en tubaria
interna i anastomética, la tubaria interna riega el seg-
mento interno de la trompa ila anastémotica se une a
la tero ovérica; el ureter pasa por atras i abajo de la
arteria uterina formands una equis. La otra arteria es
la ttero ovérica rama de la aorta abdominal i llega al
ttero por el ligamento ancho; debemos ademds agregar
la arteria del ligamento redondo, rama de la epigédstrica.

Las venas forman plexos a los lados del ttero, los

cuales se vacian en las venas uterinas i en el plexo pam- -

piniforme o Gtero ovérico. Los linféticos superiores van

a los ganglios lumbares, los inferiores van a los gan-

glios situados en la bifurcacién de la iliaca primitiva, los
linfaticos medios van a los ganglios iliacos esternos.

La inervacion: se divide en simpatica i cerebro espi-
nal, proviniendo esta dltima del tercero i cuarto par
sacro. Los mervios alcanzan al ttero en la union del
istmo con el cuello i algunos forman un verdadero gan-

glio, «ganglio \de Frankenhauser» que tiene influen-.

cia segun algunos en la produccion de ciertos fenéme-
nos menstruales i del embarazo. Las ramas simpaticas
son las pertenecientes a las dos arterias: la uterina i la
litero ovérica. 3
Trompas. Las trompas salen de los dngulos superio-
res del titero i tienen una direccion trasversal. Distin-
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guimos en ellas tres partes: cuerpo, pabellon i una par-
te insterticial; en el cuerpo se pueden diferenciar el
istmo 1 la ampolla; en cuanto al pabellon es la parte
mas ensanchada i tiene franjas dentadas, una de las
cuales, mas prolongada, se llama franja ovarica.

La mucosa es muy parecida a la mucosa uterina
con la diferencia de que aqui no hai glandulas sino cé-
lulas caliciformes: la mucosa de la trompa forma una
serie de pliegues de direccion lonjitudinal.

Ovarios: Lios ovarios u Organos glandulares del
aparato jenital femenino estdn colocados uno a cada
lado en la aleta posterior del ligamento ancho i no estin
recubiertos por peritoneo cuyo endotelio se continua a

‘nivel del hilio del ovario con el epitelio jerminativo de

Waldeyer que cubre el ovario 1 que estd formado de
células cilindricas: el endotelio peritoneal estad separado
del epitelio jerminativo por una linea circular o linea
de Farre-Waldeyer. Este epitelio jerminativo es el
que produce los foliculos de Graff. En un corte del
ovario distinguimos dos zonas: una zona medular for-
mada por tejido conjuntivo con vasos entrecruzados en
espiral (vasos helicinos) i una zona cortical constituida
por tejido conjuntivo en medio del cual hai pequeiios
saquitos que son los foliculos de Graff 1 que contienen
los 6vulos: los foliculos presentan diferentes aspectos
segun su grado de madurez.

Circulacion: la sangre arterial proviene de la ttero
ovdrica: recordaremos a este propdsito que la superficie
del ovario es lisa en la mujer que no ha reglado i cu-
bierta de cicatrices en la que ha reglado.

Inervacion: los nervios vienen del simpdtico i del sis-
tema cerebro espinal, cuyas fibras penetran por el hilio
conjuntamente con los vasos (hai fibras motoras, fibras
sensitivas 1 fibras foliculares); hai ademas, masas de cé-

‘lulas- nerviosas que constituyen el ganglio de Winter-

halter: se cree que este gangliv sirva para regularizar
el aflujo de sangre al ovario.
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Ferineo: el aparato jenital descansa ' sobre el perineo
que estd compuesto por partes blandas diferenciables
en tres capas: piel, tejido celular i masas musculares;
nos interesa en obstetricia la capa muscular o musculos
del perineo. Estos misculos son nueve, a saber: trasver-
so del perineo, isquio cavernoso de gran importancia
durante el acto sexual, el bulbo cavernoso, el musculo
de Guthrie colocado entre las dos hojas de la aponeu-
rosis perineal media, el mdsculo de Wilson, el esfinte_ar
esterno de la uretra o esfinter estriado que se diferencia
en la mujer en que es anular arribaisemi-anular aba-
Jo, a la inversa de lo que sucede en el perineo del hom-
bre (desarrollo de la préstata), esfinter del ano, isquio
coxijeo 1 el elevador del ano, que tiene una importan-
cia considerable en el mecanismo del parto. Mayores
detalles sobre la constitucion del perineo' pusden con-
sultarse en la anatomia. :

Flora jenital. Se acepta hoi que en la parte supe-
rior el aparato jenital femenino (trompa, dtero i aun la
zona mas alta de la vajina)no hal microbios: respecto a
la vajina no es lo mismo. Diderlein considera en la
vajina dos clases de secreciones: dcidas o normales 1 al-
calinas, el mismo autor ha descrito los llamados scheiden
baciles, los cuales unidos al caricter dcido de la secre-
cion vajinal normal coustituirian el mejor medio de de-
fensa contra las infecciones producidas por otros mi-
crobios; los scheiden baciles serian pues verdaderos
leucocitos.

Kronig por el contrario, cree que siempre la secre-
cion vajinal es 4cida i que la cavidad vajinal estd pri-
vada de oxijeno por lo cual no pueden jerminar en ella
sino los anaerobios. De todo esto se puede deducir que:
el ttero i las trompas son drganos asépticos, la vajina
es un Organo relativamente aséptico, considerandosele
como tal solo en la parte superior en que estd en rela-
cion con la matriz, mientras en la parte inferior pued®e
dar cabida al coli-bacilo ia los microbios ordinarios de
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la supuracion. Para cualquiera intervencion obstétrica
s necesario mucha asepsia 1 antisepsia; la primera en
los jenitales internos, la segunda de preferencia en los
jenitales esternos. :

Glandula mamaria. La gldndula mamaria abarca nor-
malmente la tercera, cuarta, quinta 1 sesta costillas; su
volimen i forma verian en la nulipara, en la multipara,
durante el embarazo, etc. Hai casos en los cuales
hai mas de dos mamas i se habla de polimastia, las
mamas supernumerarias estin situadas siempre segun
una linea especial, la linea mamilar que va de la axila
a la parte media de la ingle. ' :

La mama es una glindula arracimada situada sobre

la  aponeurosis del” pectoral mayor i cuya entidad
fundamental es el lobulillo que desemboca en un
conducto lobulillar; un grupo de lobulillos cuyos con-
ductores secretores se reunen, constitnye un lébulo
del cual el conducto escretor recibe el nombre de
conducto galactéforo: los conductos galactéforos son
de. 10-14 1 a nivel de la base del pezon presentan
una dilatacion o ampolla llamada seno galactéforo i
desembocan en pequefios orificios en el vértice del
pezon, constituyendo el irea cribosa del pezon. Alre-
dedor del pezon se encuentra una zona pigmentada
‘llamada aredla sobre la cual se encuentran los cor-
pusculos de Morgagni que se trasforman durante el
embarazo en tubérculos de Montgomery; durante este
mismo periodo la mama -aumenta de voltimen i hai a
'su nivel sensacion de picoteo, la piel es tensa i se
cubre de una red venosa, el pezon se hincha.

CAPITULO III
Ovulacion i menstruacion
Ovulacion: recordemos que en el pronefro o rifion

primitivo aparece el repliegue jenital a la cuarta o
quinta semana 1 estd constituido por tejido conjunti-
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voiun epitelio de células bajas, en el cual hay células
especiales, mas grandes, con ntucleo redondo que son
células sexuales, este as el epitelio jerminativo de IWalde-
yer. Son estas células sexuales las que van a formar el
espermatozoide en el embrion masculino, el évulo en
el embrion femenino. Cuando el embrion va a ser de
sexo femenino, el epitelio se invajinaise aisla la célula
sexual primitiva rodeada por una capa de celulas en-
doteliales, formando el llamado foliculo de Grafy.

La ovulacion es la fancion por la cual el ovario
produce évulos cada cuatro semanas. En una nida hai
mas o meénos 36-40,000 6vulos en cada ovario; la
vida sexual dura hastalos 85-40 afios, espulsandose mas o
ménos 13 6valos por aiio, por consiguiente; en toda
la vida se van a necesitar solamente poco mas de 400
foliculos, ndmero que no corresponde al numero ex-
cesivo de Jvulos; en cada menstruacion se rompe un
foliculo; a veces dos i podemos suponer que muchos
se atrofian antes de llegar a la madurez.

La ovulacion comprende los fenémenos que han de
llevar el 6vulo a la madurez; se pueden espulsar
varios 6vulos al mismo tiempo, luego varios {oliculos
pueden madurar a la vez.

Muduracion del foliculo. Un foliculo primordial estd

formado por el 6vulo y una capa de células bajas
la cual sigae una capa de tejido conjuntivo.

Ea la serie de fenémenos que llevan el foliculo a la
madurez, lo primero que ocurre es la trasformacion de
las células bajas en altas i su multiplicacion hasta for-
mar dos capas. Por fuera de estas células existe una
membrana llamada de Waldeyer i mas afuera dos capas
conjuntivas llamadas teccas; la tecca interna esti cons-
tituida por tejido conjuntivo laxo, la tecca esterna es
fibrosa. Lias células altas epiteliales siguen multiplican-
dose hasta formar varios cuerpos (membrana granulosa),
despues estas células se funden en un punto i se pro*
duce una disolucion que da lugar a la formacion de li-
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quido que aumenta mas i mas, rechazando al évulo
hicia la periferia hasta que éste queda rodeado de una
o varias capas de células que constituyen el disco pro-
lijero; sigue aumentando el liquido i cuando la tension
es méaxima se rompe el foliculo en un punto llamado
estigma del foliculo, el liquido se vacia en el pentoneo
arrastrando al 6vulo.

Menstruacion. Se llama menstruacion al flujo periédi-
co de sangre que se produce por los jenitales durante
toda la vida sexual de la mujer, fen6meno que es carac-
teristico de la especie humana i que solo podrian aproxi-
marse o compararse a ciertos fendmenos conjestivos que
se producen en algunos animales. Lia menstruacion apa-
rece en la mujer a los doce o catorce afos i varfa su
aparicion de una persona a otra i en ella intervienen
multiples factores fisioléjicos i patoléjicos. Este feno-
meno va precedido de dolores lumbares i al vientre, al-
teracion de la fisonomia, engrosamiento de la voz, au-
manto del volimen de los senos, aparicion de pelos en
el monte de Venus; sensacion de ardor en los senos. Este
conjunto es lo gue llamamos pubertad.

Hai nifas que presentan pérdidas de sangre - pocos
dias despues del nacimiento; tambien en los nifios re-
cien nacidos del sexo masculino se observan fen6menos
curiosos que recuerdan los de la edad viril como ser:
aumento de la préstata, de los testiculos, hidrocele i
aun salida de un liquido hialino por el pene. Se ha pen-
sado én estos casos en la existencia de hormonas que
irian a excitar el desarrollo del aparato jenital masculino
o femenino i que pasarian de la madre al feto prove-
nientes probablemente de la glindula miometral o del
cuerpo liteo, seria una verdadera pubertad pasiva o
sea producida por sustancias trasmitidas al nifio por su
madre a traves de la placenta, i se confirma esta teoria
por el hecho de que esta crisis jenital no se repite; sin
embargo, hai nifias menstruadas a los dos o tres afios i
que siguen reglando sin interrupcion i aparece en
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2. Teoria de Albarr. Segun esta teoria habria secre-
cion interna proveniente del ovario que produciria o
determinaria la menstruacion i se apoya en el hecho
de que estirpando los ovarios se acaban las menstrua-
ciones e inyectando ovarios bajo la piel se producen
pérdidas de sangre.No hai entonces irritacion del plexo
como supone Pfliiger,

3. Teoria de Fraenkel. Se basa en el hecho da que si
cauterizamos el cuerpo amarillo dejan de producirse las
reglas: esta teoria supone que la secrecion interna que
determina el flujo menstrual, nace en el cuerpo amari-
llo. Lo mas aproximado a la realidad parece ser el que
se trate de una secrecion interna del ovario.

Significacion biolégica de la menstruacion. Como ya
hemos dicho, antiguamente se creia que si faltaba la
menstruacion se producia una acumulacion de venenos
en el organismo, suposicion que no es del todo inacep-
table; sin embargo, hoi diase admiten dos teorias; 4m-
bas suponen que la menstruacion prepara al ttero para
la ovulacion. 1) Segun Simpson cada menstruacion es un
aborto de un huevo no fecundado; luego el embarazo
empezaria inmediatamente 4ntes de la primera mens-
truacion que falta. 2) Segun Pfliiger la menstruacion.
equivale a una incision operada por la naturaleza para
fijar el 6vulo fecundado, luego segun esta teoria el em-
barazo empezaria poco despues de la tltima menstrua-
cion habida. Entre 4mbas teorias hai diferencias i es
de que si se acepta la primera, el embarazo empezaria
20-28 dias despues que en el caso de la teoria de Pfliiger.

En restten, la conjestion pre-menstrual sirve para
preparar la nidacion del huevo fecundado.

_El foliculo pasada la menstruacion no cicatrica {nme-
diatamente sino que forma el cuerpo amarillo por mul-
tiplicacién de las células de la membrana granulosa que
han quedado. Estas células se impregnan de una sus-
tancia amarilla de consistencia grasosa llamada luteina.
El tejido conjuntivo de la tecca interna empieza a cre-
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cer i a formar como rayos que se dirijen hédcia el inte-
rior. Las células de luteina provienen en parte de la
tecca interna i en parte de la capa granulosa; la luteina
es una secrecion especial 1 se acepta para el cuerpo ama-
rillo o Iiteo el papel de 6rgano de secrecion interna es-
pecialmente durante la jestacion.

El cuerpo liteo dura 4-5 semanas, trasformindose
despues en el cuerpo albn, pero si el huevo es fecunda-
do, el cuerpo liteo persiste 4-5 meses con su color ama-
rillo (cuerpo amarillo verdadero), i se le ha atribuido el
papel de producir hormonas yue facilitarian el creci-
miento de las mamas, tambien se le atribuye la propie-
dad de 6rgano de defensa cuya falla produciria segun
algunos, los sintomas de intoxicacion gravidica. Se ha
afirmado tambien esta funcion anti-téxica con la apari-
cion de la eclampsia que sobreviene siempre del sesto
mes adelante o sea cuando no existiria ya esta neutrali-

zacion de venenos que se atribuye al cuerpo amarillo.

CAPITULO IV
Pecundacion i desarrollo del huevo fecundado

1. Fecundacion. Es la reunion de los dos elementos
sexuales: el espermatozoide i el évulo. Antes de estu-
diar su reunion es necesario.conocerlos.

Ovulo. El 6vulo de los vertebrados es una vesicula
mas o ménos rodondeada, formada por una membrana
que es una condensacion del.protoplasma o una secre-
cion de las celulas del disco prolijero, secrecion que for-
maria una membrana que recibe el nombre de procorion
1 en el caso de tratarse de una secrecion del protoplas--
ma recibe el nombre de membrana vitelina. Dentro de
esta membrana se encuentra el protoplasma llamado
deutoplasma o plasma nutritivo. Dentro del protoplasma
se encuentra una vesicula que es el ndclo con su red
cromatica, jugo nuclear o kariolema i nucleolo.
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El protoplasma liquido toma parte mas activa en la
segmentacion del huevo, las granulaciones o deutoplas-
ma mas bien la entorpecen 1 solo sirven para la nutri-
cion del huevo.

Hai 6vulos en los cuales el deutoplasma es mui escaso
o no existe i se llaman huevos alecitos (huevos sin yema);
ejemplo el huevo del erizo de mar.

Hal otros huevos que tienen las granulaciones acu-
muladas a un estremo, sin que esto quiera decir que 1o
tengan granulaciones dispersas i se llaman telolecitos;
estos 6vulos son mas grandes, ejemplos los de los anfi-

bios. Por tultimo en. otros huevos todo el deutoplasma .

esta en un polo i el protoplasma liquido en el otro, en el
cual se encuentra la vesicula jerminativa: estos se lla-
man merobldsticos (embrion formado por una parte del
huevo) ejemplo: huevo de las aves.

Huevo humano. Es una vesicula de 0,17 mms. de di4-
metro, fué descubierto en 1827 i es un huevo que no
podemos llamar alecito-porque tiene escasas granulacio-
nes, 1 por eso se llama oligolecito; como estin en el centro,
podemos decir que es centrolecito.

El huevo humano estd constituido por una membra-

na vitelina que encierra un liquido en el cual nadan .

granulaciones acumuladas de preferencia en el centro;
cerca de la periferia 1 nadando en el liquido encontra-
mos la vesicula jerminativa o vesicula de Purkinje con
un karioplasma, red cromética i nucleolo o mancha jer-
minativa de Wagner; en un estremo existe un hundi-
miento del nicleo en donde se encuentra el centro-
soma. Por fuera de la membrana vitelina se encuentra
el espacio perivitelino, por fuera de él una zona con
sustancia protoplasmatica dispuesta en estrias llama-
da zona pelitcidw 1 mas afuera encontramos células dis-
puestas en capas que toman disposicion -radiada i que
constituyen la corona radiada. Esto es lo que Waldeyer
ha llamado huevo completo, huevo que no puede ser
fecundado, pues necesita esperimentar la maduraclon.
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Maduracion. La maduracion comprende una serie de
fenémenos de los cuales el primero consiste en un acer-
camiento del ntcleo a la periferia, se borran sus contor-
nos, la cromatina se divide en cromosomas, el centroso-
ma se parte en dos i el nicleo se pierde. Lios cromo-
somas van a formar el huso karriokinético y la sustancia
nuclear empieza a partirse en dos hasta ser espulsada
una parte, que es el primer globulo polar, la parte que
queda forma un nuevo huso i se produce el mismo fe-
némeno anterior; espulsion del segundo glébulo polar;
en total queda solo la cuarta parte de la sustancia cro-
mética del nticleo primitivo; ha espulsado las otras tres
cuartas partes 1 en estas condiciones el 6vulo estd ma-
duro, es decir, listo para la fecundacion.

No se sabe por qué el 6vulo madura; hai diversas teo-
rias. Debemos si recordar que toda esta maduracion
se produce estando el huevo en el foliculo.

Investigaciones de la Srta. Tussenbroeck han demos-

-trado que el 6vulo inmediatamente despues de salir del

foliculo puede ser fecundado (embarazo ovarico en que
el huevo sale del foliculo ya maduro), algunos han su-
puesto que el évulo al espulsar parte de su cromatina
no persigue otro objeto que espulsar la cromatina exce-
siva que tiene de los ascendientes; hoi dia se acepta que
el huevo espulsa las tres cuartas partes de la cromati-
na, porque al unirse con la cromatina del espermato-
zoide; sino se efectuara esta espulsion llegaria un mo-
mento en que habria un exceso de cromatina.

Espermatozoide. Fué descubierto en el afio 1677 por
Luis Ham i esta contenido en el esperma que no solo es
obra del testiculo sino que se mezcla con la secrecion
de las glindulas de Cowper i liquido prostitico. Su olor-
especial se debe a un alcaloide la espermatosina, ade-
mas hai mucina; espérmatina o espermina o etilendiamina
C2H4NH., que combinada con el fosfato de calcio pre-
cipita prismas de cuatro caras que son los llamados
cristales de Charcot.
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Los espermatozoides son mui abundantes en el sé-
men: 100,000 por milimetro ctibico i 220.000,000 por
eyaculacion.

El espermatozoide es una célula de forma especial; se
encuentra formado por una estremidad llamada cabeza,
un segmento intermedio i finalmente la cola. La cabeza
estd constituida de cromatina rodeada de protoplasma,
el segmento intermedio estd formado de fibrillas i una
capa de protoplasma que se termina 4ntes de llegar & la
cola en la cual persisten las fibrillas.

Lspermatojenesis. Examinando los conductos espermé-
ticos de un niiio los encontramos formados: por una mem-
brana conjuntival, una capa de células cibicas, dos o tres
capas de células i en su interior una produccion amorfa.
En la pubertad encontramos: una membrana propia i
dentro de ellas las células testiculares i las células de
sosten. Las células que se encuentran mas cerca de la
membrana se llaman espermatogonios i tienen prolon-
_ gaciones protoplasméticas que sirven para unirse entre
si; entre estas prolongaciones estan las células de sostén.

Los espermatogonios se multiplican trasformindose
en espermatocitos, los cuales por kariokinesis producen
dos célulus mas chicas llamadas espermatides que a su
vez producen otras células mas chicas llamadas esper-
matosomas, células que tienen su cromatina en forma
de media luna i que vaa dar lugarala cromatina de la
cabeza del espermatozoide. Los llamados espermatoblas-
tos no existenison solo una sustancia proveniente de las

células de sosten, que se insinua entre las células i van
a sostener los espermatozoides. Como se ve el esper-
matozoide como el 6vulo pierde tres cuartas partes de
su cromatina. :

Reunion de los dos elementos. Bl espermatozoide es
atraido por una pequeifia eminencia de la superficie del
6vulo que se llama cono de atraccion, penetra en él1
se rompe la cola. Una vez penetrado, la cabeza aumen-
ta de volumen i toma forma esférica (prontcleo macho).

.
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Este prontcleo se va acercando poco a poco al pront-
cleo hembra (constituido por el nicleo del évulo), los
centrosomas empiezan a partirse en dos i a medida que
los nucleos se van acercando, los centrosomas se van
alejando; llega un momento en que los prontcleos se
fusionan uniéndose la mitad de un espermocentro con
la mitad de un ovocentro i se coloean en la estremidad
del nucleo resultante de la fusion de los prontcleos,
constituyendo un hemiespermoovocentro. Se supone
que los centrosomas tienen importancia capital en la fe-
cundacion; la cromatina trasmite los caracteres del pa-
dre 1 de la madre i los centrosomas los caracteres de los
antepasados.

Condiciones en que se produce la fecundacion. El es-
permatozoide se deposita, mui cerca del cuello; por inves-
tigaciones modernas, sabemos que el espermatozoide en-
cuentra al 6vulo cerca del pabellon de la trompa, la
velocidad del espermatozoide es de 3 milimetros por
minuto; encuentra en su camino las secreciones 4cidas
de la vajina,- los pliegues de la trompa i los movimien-
tos de pestaiias de las células de la mucosa de ésta i del
utero que se efectiian en sentido opuesto; como el reco-
rrido que debe hacer el espermatozoide es mas o ménos
de 20 centimetros, deberia demorar 60 minutos en ha-
cerlo; pero por los obsticulos que encuentra a su paso
tiene que ocupar un mayor tiempo. Un autor encontrd
a las dos horas tres cuartos despues de un coito, esper-
matozoides en el orificio esterno de la trompa; se admi-
te hei-dia que 24-40 horas despues del coito puede ha-
berse producido la fecundacion. Cabe preguntarse ;qué
dvulo serd fecundado? Pueden serlo los dos, tanto el
de la pasada menstruacion como el que vendrd en la
préxima. ) .

- Ademas, el espermatozoide puede vivir ficilmente
tres semanas en el aparato jenital femenino; esto tiene
gran importancia e impide hacer el prondstico exacto

de la fecha del parto. Sabemos nosotros que el embara-
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zo dura nueve meses, pero no sabemos qué évulo ha
sido el fecundado, ni cudl ha sido el coito fecundante.
El évulo una vez fecundado, demora desde las trompas
al ttero, siete a ocho dias i durante este tiempo se efec-

“tua la segmentacion, proceso de suma importancia.

9. Segmentacion: la segmentacion principia con la for-
macion de un surco meridiano que divide la masa pro-
toplasmatica del 6vulo fecundado en dos, en ‘seguida
aparece un surco trasversal, despues otros surcos meri-
dianos i finalmente surcos paralelos al surco trasversal,
hasta hacer aparecer al évulo como formado por una
gran cantidad de vesiculas o esferitas: a este estado de
la segmentacion se le llama mdrula. Haciendo un corte
de ella se le ve formada por células que no son todas
iguales, pues, unas tienen protoplasma mas oscuro i

. otras mas claro. Las células con protoplasma claro cons-
tituyen el llamado blastdmero claro 1 el resto constituye
el blastdmero oscuro; 4mbos blastémeros tienen propie-
dades bioldjicas distintas. Kl blastémero claro ha
sido formada por el vitelo claro i el blastémero oscuro
por el deutoplasma; de aqui que haya una diferencia
importante entre las células de los blastémeros: la cé-
lulas del blastémero oscuro forman células mas grandes
porque se segmentan dificilmente (recuérdese que el
deutoplasma entorpece la segmentacion): las células del
blastémero claro en cambio, se multiplican rapidamente
1 avanzan alrededor de las células del blastémero oscu-
ro englobindolas i terminan por envolver completa-
mente a las células del blastémero oscuro, dejando solo
un punto sin células que se llama blastoporo i que no
tiene importancia en el huevo humano.

Siguiendo el desarrollo, podemos ver que en el cen-
tro de las células del blastémero oscuro, se produce una
tusion celular que da lugar a una cavidad llena de li-
quido: cavidad de segmentacion; terminan por fundirse
todas las células del blastomero oscuro escepto un gru-

po que se llama residuo vitelino 1 este estado de la seg-

- ma por’'soldadura de los capuchones

mentacion recibe el nombre de bldstula: el huevo ha Ile-
gado a trasformarse en una vesicula llena de liquido
con una pared que estd formada por una capa de células,

Algn.na~s células del residuo vitelino empiezan ahora
a multiplicarse activamente i van avanzando pegadas a
la cara interna de las células del blastémero claro; pero
slempre persiste el residuo vitelino que va a formar el
embrion. ; ;

En estas condiciones el huevo ests formado por una
vesicula llena de liquido, residuo vitelino i dos capas
de células; la capa mas esterna se llama ectodermo i Iapda
mas adentro endodermo.

En las dos estremidades del residuo vetelino i entre
el ecto i endodermo aparece una nueva capa de células
que forma el mesodermo i que va insinuandose a todo
el rededor del huevo entre las dos capas primitivas

El mesodermo se parte despues en dos hojas de.las
cuales una se aplica al ectodermo i se llama somatopleu-
7a 1 la otra al endodermoi se llama esplacnopleura, En-
contramos en definitiva cuatro capas. '

La somatopleura i el ectodermo forman cuatro plie-
gues o capuchones en las estremidades del "embrion:
uno cefzillco_,. otro caudal i dos laterales; esto equivalea;
que el embrion se hunda en el interior del huevo. Los
capuchones van avanzando al mismo tiempo que la ve-
sfeula forma_da por el esplacnopleura i el endodermo
empieza a disminuir de tamario, conjuntamente con ello
i\umésnta la_cavidad del celoma, o sea la que queda entre
I?lseur(;?) hojas del mesodermo (esplacnopleura i somato-

Los capuchones avanzan hasta éncontrarse en un
punto llamado ombligo amnidtico; la cavidad que se for-
. . S : .
ammnidtica, la cual en un principio es vi?'tlllljlmiascagg?fl
que sus dos hojas estin aplicadas una contra 4
mas tarde hai secrecion de liquido que
La vesicula formada por el endoder

8 otra; pero
las separa.
mo 1 el espla(;no_
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pleara se hace cada vez mas chica i existe ya una vaso
venoso que va del embrion a la vesicula iuna arteria
equivalente que hace el recorrido opuesto: esta es la
llamada circulacion onfalomesentérica. :

Los capuchones se soldan por completo, desaparece
todo vestijio de ombligo amnidtico i queda la cavidad
amnibtica independiente. Lias membranas que quedan
mas afuera (ectodermo i somatopleura) forman el saco
seroso del huevo.

El embrion estd bafiado por el liquido amnidtico,
que es liquido formado en la cavidad amnidtica, la ve-
sicula umbilical se hace cada vez mas pequefia i en el
vientre del embrion, cerca de su estremidad caudal em-
pieza a aparecer una vesicula llamada alantoides que va
a formar el sistema cardio vascular; al mismo tiempo se
producen en la membrana esterior (ectodermo i soma-
topleura), numerosas invajinaciones en dedo de guante
que van a constituir las vellosidades primitivas del huevo.

La cavidad amnidtica sigue aumentando, el embrion
se desarrolla mas, la vesicula umbilical forma un resto
i la alantoides aumenta hasta constituir vasos que van
a insinuarse en cada invajinacion; algunas vellosidades
quedan sin vasosi se llaman vellosidades falsas o primi-
tivas para diferenciarlas de las otras que tienen vasosi
que llaman verdaderas o de sequndo érden. Cuando el
embrion llega a los dosimedio meses, las vellosidades
empiezan a atrofiarse; pero en una zona por el contrario
crecen mas: aqui se formara la placenta.

La cavidad amni6tica por su crecimiento ha ido es-
trechando el pediculo que une el embrion con la super-
ficie del huevo i asi se forma el cordon wmbilical. Los
vasos del cordon son: dos arterias i una vena prove-
nientes de la alantoides. ;

En el huevo completamente desarrollado encontra-
mos tres membranas que son, yendo de dentro hécia
afuera: 1) Zil amnios que estd formado por el ectodermo
hdcia adentro i la somatopleura hécia afuera. 2) Al co-
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rion que estd formado por el ectoderino i la somatopleu-
ra; pero en situacién inversa, esta membrana tiene va-
sos que vienen de la alantoides. 8) La caduca o sea la
mucosa uterina trasformada por el embarazo. En resu-
men, las envolturas del huevo son: amnios, corion i
caduca. -

8. Emigracion del huevo. Una vez fecundado el huevo
debe hacer su trayecto hacia el ttero en lo que demora,
seis a ocho dias, en este tiempo se produce gran parte
de la segmentacion, de tal modo que al llegar al tutero,
el huevo tiene ya formadas sus vellosidades primitivas.

Para algunos autores, al romperse el foliculo, la masa
liquida arrastraria al évuloilo espulsariaa la trompa,
pero esta teoria no es aceptada.

Otros autores suponen que la trompa entraria en erec-
cion, las franjas del pabellon se aplicarian sobre el ova-
rio 1 no dejarian escapar al évulo; pero esta teoria es
inaceptable, porque en esta rejion no hai tejido eréctil.
Hoi dia se acepta la atraccion ejercida por el epitelio ci-
lindrico vibratl de la trompa sobre el évulo, epitelio

“que no alcanza a llegar hasta el ovario; el dvulo cae en
la fosita ovarica i de ahi es atraido. Ya colocado el évu-
lo sobre la franja ovérica del pabellon se hace mucho
mas facil la atraccion.

Inmediatamente despues que un 6vulo ha sido fecun-
dado, se rodea de una masa jelatinosa o de una cuticula
segun otros, que impide la entrada de otros espermato-
zoides. Considerando estos hechos cabe preguntarse:
;como se produce.la fecundacion en casos de embarazo
jemelar? Estos se dividen en univitelinos o producidos
por la fecundacion de un solo huevo i bivitelinos o pro-
ducidos por la fecundacion de dos huevos. Puede el
ovario producir dos 6vulos juntos i ser éstos tfecunda-
dos por dos espermatozoides distintos o bien puede pro-
venir cada 6vulo de distinto ovario iser fecundado cada
uno en la trompa correspondiente: esto ocurrird en ca-
sos de embarazos jemelares bivitelinos. No pasa lo mis-
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mo en el embarazo jemelar univitelino que es la fecun-
dacion doble de un solo huevo. Para esplicarse esto hai
varias teorias: segun unos, la fecundacion doble se debe
a_la existencia de espermatozoides con dos cabezas: se-
gun otros (Chapelier) se produciria la fecundacion do-
ble gracias a la existencia de huevos con dos ntcleos:
‘Rccassen_s. supone que llegan dos espermatozoides cuan.
do todavia quedan en el huevo el segundo glébulo po-
lar i el nicleo: un espermatozoide fecundaria al ntcleo
1 el otro al glébulo polar. De las dos primeras teorias
probablemente dmbas correspondan a la realidad. Bro-
mann ha demostrado la existencia de espermatozoides
con dos cabezas i la existencia de huevos con dos ni-
cleos. Otra opinion, mui en boga, trata de esplicar este
embarazo univitelino por circunstancias independientes
de la fecundacion; se fecundaria el huevo por un solo
espermatozoide i solo despues se producirian alteracio-
nes en la segmentacion que llevarian al embarazo a
hacerse jemelar. Algunos autores escobillando huevos
fecuudadqs de peces, han conseguido la formacion de
dos _embriones; otros han obtenido el misto resultado
br?;)ldapdo huevos de gallina o sometiendo estos huevos
a la accion de ciertos téxicos como el alcohol, ajenjo, etc.

De todas estas esperiencias se deduce el hecho de qus
la segmentacion doble puede ser un proceso indep?an-
diente de la fecundacion. ;Qué factores determinan es-
tas alteraciones? No lo sabemos; pero posiblemente hai
una enfermedad que puede producirlas 1 es la sifilis, i de
cualquier manera que aceptemos la produccion del em-
barazo univitelino, podemos darle cabida como etiolo-
Ja a la ldes segun lo ha demostrado Widacowick. Todo
el mundo tiene espermatozoides de dos cabezas en pro-
porcion de un diez i nueve (19) por mil; pero se ha.pde-
mostrado que en los sifiliticos el ndimero de espermat
zoides bicéfalos aumenta a un cincuenta isietg por m?i
}Pzgsei;szzsze que1 en un ludtico tratado aun cuando el

resultare negative, se puede diagnosticar
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la sifilis por el ntimero de espermazoides bicéfalos que
se encuentran en su esperma. Ademas, la sifilis produce
alteraciones en la segmentacion del huevo; al hablar de
la segmentacion del huevo vimos que se formaban dos
blastémeros desiguales, si suponemos que la sifilis hace
equipotentes a ambos blastémeros, éstos se segmentardn
con igual fuerza orientandose el proceso hacia la for-
macién de dos embriones distintos en un solo huevo.
El embarazo jemelar univitelino es considerado hoy
como una monstruosidad (corioanjidpagos).

4. Nidacion del huevo. Llegado al ttero el huevo fe-
cundado se va anidar o fijar en la mucosa uterina. Va-
rias teorias se han ideado para esplicar esta nidacion.
Hunter en 1774 decia que el itero se cubria automati-
camente de una linfa plastica, el huevo al llegar al tte-
ro por la trompa hundiria la linfa envolviéndose en
ella i asi se formaria la caduca. Cosfe en 1842 dice que
el utero se conjestiona enormemente i su mucosa forma
pliegues altos entre los cuales quedan hundimientos, el
huevo se instalaria en un “hundimiento o valle de la
mucosa la cual se hipertrofia rodedndolo completamente.
Hoi dia se acepta la teoria de Pefers que en 1900 ha
sido descrita en los conejos i aplicada al hombre por
Von Spee, quien dice que el huevo no es un elemento
pasivo sino que sus vellosidades tienen un poder histo-
litico por medio del cual perforan la mucosa uterina i
el huevo se hunde poco a poco en el espesor de la mu-
cosa perforada hasta perderse por completo. La herida
de la mucosa cicatriza espontaneamente i el huevo que-
da asi totalmente enquistado. Despues con el crecimien-
to del huevo éste hace una eminencia hacia la cavidad
uterina, eminencia que aumenta mas i mas hasta oriji-
nar la formacion de las tres caducas que son: 1) caduca
vera, que recubre al utero; 2) caduca refleja o capsular,
ésta cubre la parte libre del huevo i despues se solda a
la anterior; 3) caduca interitero placentaria o serotina
que queda entre la pared uterina i la placenta.
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Vellosidades coriales. El huevo perfora la pared ute-
rina por medio de los #rofoblastos o células citoliticas de
las vellosidades; éstas son de dos clases. Una vellosidad
de un mes tiene: una masa de protoplasma con nucleos,
una fila de células poligonales i en el centro una masa
conjuntiva; la masa de protoplasma esterior constituye
el llamado sincitium o plasmodium, las células poligona-
les son las células de Langhans. Esta es una vellosidad
primitiva. »

Mas tarde todas las vellosidades se atrofian por dos
motivos: por compresion de las vellosidades por la ca-
vidad amniGtica 1 por falta de nutricion. La atrofia no
se produce en el punto en que se va a formar la pla-
centa. Con el crecimiento progresivo del huevo va a
ocupar toda la cavidad uterina ise va a unir la caduca
refleja con ia.vera. Desde fines del segundo mes em-
pieza la atrofia de las vellosidades 1 en el tercero per-
sisten s6lo donde se va a formar la placenta: el corion
ya no es con vellosidades sino calvo i se le divide en
corion leve o sin vellosidades 1 corion frondoso o con
vellosidades. ;

5. Placenta a término. En la placenta se distinguen
dos caras: fetal i uterina. La cara fetal mira al huevo i
en ella se inserta el cordon. La placenta es redondeada,
su didmetro varia de catorce a diez i siete centimetros i
su peso guarda relacion de uno a siete con el peso del
embrion (placenta de 500 gramos, nifio de 8500 grs.)
Hai enfermedades que aumentan el peso de la placenta,
como ser la sifilis.

Como ya hemos dicho, la cara fetal presenta la inser-
cion del cordon i de él nacen una série de vasos de dis-
posicion radiada, tanto arteriales como venosos. Esta
cara estd cubierta por una membrana trasparente facil-
mente desprendible que es el amnios; en ella tam-
bien se presentan a veces rastros de hemorrajias pla-
centarias antiguas en forma de infartos.

La cara uterina estd formada por diez a doce masas
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llamadas cotiledones placentarios que estdn separados por
surcos intercotiledonarios. En el centro de cada cotiledon
se nota el corte de vasos arteriales i venosos que unian
la placenta a la mucosa uterina i que se han roto al des-
prenderse aquella.

El borde de la placenta tiene la forma de una cuia i
en el se insertan las membranas que son dos 1 pueden
distinguirse facilmente, una es el corion y estd formada.
por el mismo tejido que la placenta, pero sin vellosidad
1 la otra es el amnios.

Si examinamos un corte vertical dela placenta, en-:
contramos en primer lugar el amnios que cubre la pla-
centa 1ienvuelve al cordon, despues el corion basal o
tejido placentario propiamente tal cuyas prolongacio-
nes o vellosidades se hunden en el espesor de la muco-
sa uterina. formando los lagos sanguineos de la placen-
ta; dichos lagos quedan separados por tabiques interco-
tiledonarios que no son sino restos de mucosa uterina
perforada. Cada cotiledon es una masa de vellosidades.
Al peneirar las vellosidades en la mucosa uterina en-
cuentran vasos que son destruidos i cuya sangre se de-
rrama entre el huevo i la mucosa, entre la pared del
ttero i las vellosidades formando lagunas que bafian las-
vellosidades coriales. 3 :

La sangre de los lagos sanguineos es llevada por las-
venas al seno circular o coronario i de ahi salen otras ve-
has que van a la pared uterina. La sangre del feto viene
por las dos arterias umbicales i se divide en la inser-
cion del cordon en venas radiadas cada una de las cuales
da troncos vellosos que llegan a la punta de las vellosidades-
donde se trasforma la sangre venosa en arterial, en
seguida vuelve a los troncos vellosos arteriales, a las
arterias radiadas 1 de ahi se dirije al feto. La sangre de
la madre llega a ios lagos por las arterial i sale por las
venas. BEs digno de recordarse de que en la placenta.
normal nunca se mezcla la sangre materna con la fetal.

En los ultimos meses en las vellosidades el sincituim
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es igual, se han atrofiado silas células de Langhansi han
aparecido en el tejido conjuntivo central los vasos que ha
formado la alantoides (vellosidades del segundo corion),

‘Fisiolojia de la placenta. ;Qué significacion tiene la
placenta? Se ha descrito de ella ciertas reacciones bio-

l6jicas que provocarian sobre el organismo wmaterno.

Ademass, es el organo de nutricion i respiracion para el
feto durante la vida intrauterina..Segun Veif el sinci-
tium de las vellosidades obraria sobre el organismo ma-
terno como un 6rgano estrafo, arrojando en la sangre
materna sustancias especiales que él llamé ‘hemolisinas o
citolisinas, a su vez el organismo materno se defende-
ria contra estas hemolisinas formando sustancias neu-
tralizadoras llamadas sinciziolisinas; las dos sustancias
estan en constante equilibrio 1 si prima alguna de ellas
ge produce la intoxicacion gravidica (eclampsia, vémi-
tos incoercibles, etc). Para los que sustentan esta teoria
la eclampsia seria producida por el predominio de las
hemolisinas. El segundo i mas importante papel es el
referente a la nutricion ¢ respiracion del feto. Los pulmo-
nes en el feto no funcionan i el nifio respira por la pla-
centa; entre la sangre fetal 1 materna hai solo un endo-
telio a traves del cual se produce un intercambio ga-
86050. Lia sangre fetal como ya lo hemos dicho, no se
mezcla en ningun momento con la sangre materna, sin
-embargo, en placentas eclampticas se suelen encontrar
vellosidades rotas i en estos casos hai mezclas de ambas
sangres. Ademas, hemos visto que la placenta sirve
para la nutricion fetal i hai sustancias como. la sal, azii-
car, alcohol, bromuro de potasio, yoduro de potasio, mercu-
740, arsénico, efc., que pasan directamente al feto; pero
no ocurre lo mismo con los albuminoides i grasas, los
primeros son trasformados en peptona que despues re-
constituyen la albdmina primitiva, algo anilogo sucede
con las grasas, las cuales son saponiﬁcadas 1 emulsiona-
das en la placenta que en resimen es un organo de di-
Jestlon, pues contiene fermentos. N

—e g e

Tambien se supone que pasan sustancias del feto a la
madre; lo cual tiene una gran importancia para esplicar
el problema de la felegonia o impregnacion de la madre
por su hijo 1 vice-versa, o sea que un feto sifilitico tras-
mita su infeccion a la madre i asi se esplica que una
mujer que se casa dos veces i cuyo primer esposo haya
sido un sifilitico 1 el segundo sano, puede un hijo de
este segundo matrimonio nacer sifilitico por impregna-
cion. Bl organismo de la madre ha retenido las toxinas
del primer hijo sifilitico 1 las ha dado al segundo.

:Cémo se sostiene la placenta unida a la pared uteri-
na$ Lia mayoria de las vellosidades no llegan a ponerse
en contacto con la pared uterina, sino que quedan flo-
tando entre los tabiques intercotiledonarios, pero algu-
nas vellosidades penetran en pleno tejido materno i
fijan la placenta: a estas se les llama wvellosidades gan-
¢hos. Otro medio de union es la caduca uterina que se °
refleja sobre si misma yendo a tapizar el corion forman-
do una membrana que rodea a la placenta por comple-
to 1 que se llama membrana de Winckler.

. Variedades en la forma i aspecto de la placenta. Lia for-

. ma de la placenta tiene importancia, puede ser redonda,

arrifionada, alargada, etc. En algunos casos estd rodeada
de una zona blanquecina, configuracion que se observa
en un veinte por ciento de los casos; esta placenta se
llama marjinada o marjinata isu esplicacion no es hasta
ahora bomplebamenbe satisfactoria. Se encuentra a me-
nudo placenta marjinada en los casos de embarazos an-
gulares 1 en ellos se esplica la produccion.del fenémeno
por la formacion de un pliegue de las membranas alre-
dedor de todo el borde dela placenta, esta placenta re-
cibe el nombre de placenta circunvalada o circuvalate i
si se agrega un depésito dé fibrina entre el pliegue de
las membranas i la cara fetal de la placenta tendremos
una placenta marjinada (o bordée).

En otros casos la placenta presenta manchas blancas
1 rojo-oscuras (placenta frufada) 1 corresponden a infar-
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tos blancos i rojos patoldjicos que se observan en la al-
buminuria i la sifilis. Se esplican estos infartos como
consecuencias de hemorrajias antiguas i recientes o como
consecuencia de trombosis de los vasos placentarios que
han dejado cierta zona de tejido placentarios sin iiri-
gacion. -

Otra variedad de placenta es la succentuariala; en esta.
placenta existe un cuerpo o masa principal 1 una o va-
rias masas secundarias, no tiene importancia patoléjica
i significa solo que las vellosidades han persistido en un
punto del corion leve. Tiene importancia clinica, pues
puede ocurrir que la masa secundaria_quede retenida
en ol utero habiendo salido la masa principal 1 esto na-
turalmente puede dar lugar a una infeccion.

6. Aspecto del huevo en las diversas épocas del embarazo.
El huevo de un mes tiene mas o menos 1 cm.1empie-
‘zan a aparecer en él los primeros vasos (corion verda-
dero), estéd cubierto totalmente de vellosidades. Enel
segundo mes el tamafio es el de un huevo de gallina
mas 0 ménos i ya empieza la atrofia de las vellosidades;
el huevo no ocupa aun toda la cavidad uterina.

En el tercer mes la atrofia de las vellosidades continua,
la placenta es todavia relativamente grande, no se han
soldado las caducas vera i refieja, pero ya estin mul
cerca; el tamafio es el de un huevo de pata.

Al cuarto mes el tamafio del huevo es el de un puiio,
la placenta tiene 10 cms. de didmetro i ya se ha produ-
cido la sold«dura de las dos caducas.

Mas adelante el huevo esperimenta solo modificacio-
nes en su tamafo ifinalmente al término el huevo estd
formado por la placenta i por un saco constituido por 3
membranas; amnios, corion i caduca proveniente de la
mucosa uterina trasformada. >

Histolojia del amnios. El amnios, como ya hemos dicho
anteriormente, estd formada por cuatro capuchones; ce-
falico caudal i laterales (ectodermo adentro i somato-
pleura afuera). En un corte vertical de él, vemos tejido
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conjuntivo con células fusiformes i en su superficie un
epitelio formado por células grandes dentadas que se
unen entre si, algunas de ellas tienen dos o tres nicleos.

En algunos puntos las células se agrupan formando
como una flor i éstas son las rosdceas del amnios, en
medio de las cualeg hai un agujerito (estdmatas del am-
nios). En el tejido conjuntivo se encuentran a veces cé-
lulas restos del mesotelio o epitelio primitivo, hai ade-
mas, canaliculos que atraviesan el tejido conjuntivo i
que desembocan en el estémata de estas rosiceas. Win-
ckler cree que estos vasos traen serosidad desde los te-
jidos maternos para contribuir a la formacion del liqui-
do amnidtico; otros suponen que existen vasos sangui-
neos en el amnios (vasa propia del amnios) que serian
los orijinarios del liquido amnidtico.

- Histolojia del corion. El corion estd unido al amnios
por tejido conjuntivo, lo cual puede observarse -mui
bien en un corte del amnios i corion, este tejido es lo
suficientemente suelto para dejar separarse a las dos
membranas. xaminando al microcopio el corion o pla-

“centa sin vellosidades (corion leve) tiene el aspecto de

una vellosidad estirada, es decir, estd constituido por
una capa de sincitium 1 una capa de tejido conjuntivo
con vasos. El corion es formado tambien por el ecto-
dermo (afuera) i la somatopleura (adentro).

Histolojia de la caduca. La caduca estd unida al corion
por pequeiias vellosidades mas o ménos atrofiadas i no
es otra cosa que la mucosa uterina que ha sufrido tras-
formaciones especiales. El epitelio de la mucosa uterina
se hunde en ciertos puntos de ella, constituyendo las
que impropiamente se han llamado glindulasi en las
cuales este epitelio pierde sus cejas. Hasta los cuatro
meses terminados, la mucosa se hipertrofia progresiva-
mente, las células han perdido sus cilios, «l epitelo em-
pieza a caer, las glindulas aumentan de numero i los
fondos de saco se muestran en activa kariokinesis.

Las células propias del tejido conjuntivo superficial
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crecen consilerablemente 1 aumentan de numero hasta
quedar unidas por sus bordes; las céll}las del fondo se
alargan formando las células en agwa que se colocan
paralelamente a la superficie de la mucosa. Al cuarto
mes la mucosa ha alcanzado un centimetro de espesor.
Despues empieza la atrofia, las células de la capa super-
ficial han sido comprimidas de :tal manera que ya no
hai entre ellas tejido conjuntivo, las glandulas tambien
estan aplastadas i aumentadas en nimero; en la porcion
profunda hai numerosos vasos 1 céiulas en aguja. En
este estado es posible reconocer en la mucosa uterina
dos zonas: una superficial o compacta 1 una profunda o
esponjosa en la cual hai numerosos orificios que corres-
ponden al corte de arterias, venas i gldndulas.

La capa superficial de la mucosa uterina es espulsada
junto con el huevo en el parto, quedando solo la capa
profunda que contiene los fondos de saco glandulares,
los cuales reconstituyen la mucosa despues del parto.

En restimen, en un corte total de las membranas en-
contramos: el ammios con sus dos capas, el corion con
sus dos capas, la caduca refleja que acomparia al huevo
en su desarrollo ique estd formada de tejido conjunti-
vo con células deciduales i finalmente la caduca vera
con sus dos capas, compacta i esponjosa, a la cual sigue
el tejido muscular uterino.

Liquido amnidtico. Dentro del saco membranoso que
rodea al huevo se encuentra el liquido amniético que
varia en sus cualidades segun la edad del embarazo; al
principio es incoloro 1 trasparente; mas tarde a los cua-
tro o cinco meses se enturbia, toma un color amarillo i
semeja al agua con jabon, aspecto que debe a las grasas
del feto que contiene en suspension. A veces tiene otros
colores: verde cuando contiene meconio, rojo en los ca-
sos de feto macerado, etc. Lia densidad es de 1012-1021;
contiene sales, albiminas, urea, creatina, ete. Lia canti-
dad varia: al principio no pasa de media cucharada i
aumenta despues; a los cuatro meses el liquido pesa mas
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que el embrion i al fin del embarazo pesa 800-1000 gra-
mos, siendo el peso del embrion de 3000-3500 gramos.
Por eso entre el sétimo i octavo mes tiene el feto gran
movilidad que disminuye despues, ya que ‘el aumento
de peso del feto es superior en los tltimos meses al
aumento del liquido amnibtico.

[l orijen del liquido amniético ha sido mui discuti-
do; segun algunos autores es de orfjen materno, segun
otros fetal. El orijen materno lo esplican por el paso de
serosidad de los tejidos de la madre a traves de las mem-
branas por los vasa propia de Yungbluth; estos cana-
liculos se atrofian despues de la mitad del embarazo, i
de aqui ha nacido la idea de que el hidroamnios sea pro-
ducido por la persistencia de estos canaliculos; cuando la.
madre tiene alguna lesion cardiaca o renal, aumenta el
liquido amnibtico. Otros creen en el orijen fetal i seria,
segun ellos, orina del feto (los rifiones empiezan a fun-
cionar al cuarto mes). Lo mas probable es que el orfjen
sea_doble: materno 1 fetal. o =

Se ha supuesto que el liquido amnidtico podria ser-
vir de alimento al feto; pero no estd demostrado i pa-
rece poco probable, si estd comprobado el que el feto
traga liquido amniético. El papel del liquido es de pro-
tejer al nifo contra las presiones esteriores. n los casos
de oligoamnios (escasez de liquido) el feto puede sufrir
1 aun morir por falta de proteccion contra las presiones.

Cordon umbilical o tallo funicular. Se estiende desde
la placenta al ombligo del feto i ya hemos visto que se
orijina de la vesicula umbilical. A los cinco meses de-
saparece o «se entra en el abdémen» el asa intestinal de-
Meckel que penetraba en el cordon. Estas diversas fases
del desarrollo del cordon nos esplican el orijen de las
anomalias que pueden encontrarse en el recien nacido
(hernia conjénita, diverticulo de Meckel).

El largo del cordon es mui variable: normalmente
mide 50 centimetrosise dice que es largo cuando pasa
de 60 cms. i corto cuando no pasa de 80 cms. Ambas



\

S ey it

anomaliag tienen inconvenientes. Kl grueso tambien es
-variable i normalmente correspounde al grueso del dedo
meidique.

Aspecto esterior: el cordon parece estar enrollado so-
bre si{ mismo, lo cual es debido mui_probablemente, al
.excosivo. desarrollo de los vasos umbilicales con res-
pecto al de la vaina amnidtica que Jos envuelve. Es
mui comun observar abultamientos o falscs nudos
del cordon, producidos por espesamiento local de la je-
latina o por flexiones de los vasos i que no deben con-
fundirse con los nudos verdaderos. En- un corte del cor-
don se encuentran por fuera el amnios, mas adentro en
la parte media un cordon de tejido conjuntivo o cuerda
del cordon de donde nacen- tres tabiques que limitan
los espacios que alojan las dos arteriasia la vena: el
resto estd formado por la jelatina de Wharton que tiene
un papel protector.

El cordon puede insertarse en diversos sitios de la
placenta: en el centro i se habla de insercion central
cerca de los bordes constituyendo la insercion maijinal
o en el borde mismo constituyendo la insercion en ra-
queta. Br otros casos el cordon no llega a la placenta i
Tos vasos se separan dntes de llegar a la masa placenta-
ria; esta es la insercion welamentosa.

Benckiser. ha descrito las complicaciones a que puede

dar lugar esta insercion velamentosa; como los vasos
corren en las membranas en un espacio determinado,
puede ‘quedar éste correspondiendo al cuello del ttero
1 al romperse las membranas pueden interesarse los va-
sos del cordon, produciéndose una hemorrajia que je-
neralmente es fatal para el nifio (hemorrajias de Ben-
ckiser). % ,

7. Aspecto del embrion en las diversas épocas del emba-
razo. Un embrion de un mes tiene mas o menos un

centimetro de lonjitud, no se distinguen en él las distin-
tas partes; pero se ve un apéndice caudal que lo hace

asemejarse al embrion de los batraquios (guarisapo)-

ke

A los dos meses el embrion tiene dos a dos i medio cms.
de lonjitud i algunos zurcos empiezan ya a delimitar
las diversas partes del cuerpo; los ojos son mui grandes-
i son apreciables los dedos 1 la nariz. El apéndice caudal
ha desaparecido i el aspecto jeneral es de flexion desde
el primer momento. AR

A los tres meses empiezan a aparecer los érganos je-
nitales i el embrion mide nueve centimetros.

A los cuatro meses puede ya determinarse el sexo,
siendo de notar siempre el enorme desarrollo de la ca-
beza. Lios embriones son flacos hasta el quinto mes, du-
rante el cual recien empieza a aparecer el tejido adiposo;
la grasa aparece tambien sobre la piel.

A los cinco meses principia a aparecer una pelusa que
se atrofia despues para quedar solo en las partes donde
:se va a desarrollar pelo; a los cuatro 1 medio meses em-
piezan a desarrollarse los musculos i huesos.

Tamadio del embrion en las diversas épocas del embarazo

1 1 centimetro
2-2,5 centimetros
9 centimetros

16 centimetros

25 centimetros

. 80 centimetros

35 centimetros

40 centimetros

45 centimetros

O©C DO WD

8. ‘Feto de término. Se distingue dntes de todo por su
s0.

£ Peso: 3200 gramos si es del sexo femenino, 3500 si es -
masculino. Los hijos de las primiparas sou mas livianos
que los de las multiparas; a menudo se observa un au-
mento hasta los 200 gramos entre los distintos hijos de
una misma madre. Tambien tiene importancia el tama-
fio de los padres, especialmente el del padre. Hai algu-
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nas enfermedades de los padres que alteran el peso de
los hijos: asi los hijos de padres tuberculosos, sifiliticos
o de madres eclampticas son niios pequeiios, en cambio
hai otras enfermedades como las diabetes, el artritismo
que hacen -que los hijos de padres afectados 'de estas
enfermedades sedn nifios grandes. e,

9. Lonjitud. Un nifio de término debe medir 45-50
centimetros. :

10, Pelo. El largo del pelo debe ser mas o ménos un
centimetro. | ~

11. Uias. Deben alcanzar a la estremidad de los de-
dos o pasar. : . .

12. Piel. Es de color rosado.

I3

13, Facultad ‘calorijena. El nifio de término es capaz

de mantener su temperatura constante. Los nifos que
nacen 4ntes de término no.son capaces de mantenerla;
pero hai nifios de término débiles que no son capaces
de mantener su temperatura constante. En todo caso se
trata de un hecho importarite que caracteriza al nifio de
término i de importancia en medicina legal.

14, Didmetro bis-acromial.— Franck ha medido este
diametro i llega a la conclusion de que debe ser mayor
que la circunferencia de la cabeza del nifio de término.

15. Cabeza, crdneo i cara. Lia cabeza es un ovoide de
estremidad mayor e el occipucio 1la menor en la cara.

El créneo se compone de dos partes: la béveda i la
base. La boveda estd constituida por huesos sumamente
delgados que se dejan deprimir facilmente, ademas, hai
un hueso mas que en el adulto; pues, uno de los.huesos,
el frontal, estd partido en dos. Los huesos no' estdn sol-
dados sino separados por espacios membranosos lineales
«suturas» i-espacios anchos o. «fontanelas».

Suturas. Tenemos la sutura sajital entre dmbos fron-
tales 1 parietales. ' '

La sutura trasversal o coronaria: entre los dos fron-
tales adelante 1 los dos parietales atras. '

La sutura lambdoidea sepata el occipital de los pa-
rietales.
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Fontanelas. Las principales son:lafontanela anterior
0 bregma es un losango con dos angulos, uno anterior
mui agudo 1 otro dngulo ménos agudo en la parte pos-
terior 1 que corresponde a los parietales; a esta fontane-
la llegan cuatro suturas. La fontalela posterior es un
triangulo llamado Jambda 1 a ella llegan trés suturas.

Las fontanelas tienen importancia para hacer el diag-
nostico de las presentaciones 1 posiciones. Hai ademas
de las dos fontanelas ya nombradas otras dos: una_de
ellas estd situada en el punto de union de la sutura
lambdoidea con la escama del temporal i recibe el nom-
bre de fontanela Astérica o de Gasser. La otra fontanela
estd adelante, en la union del frontal con el parietal i
el temporal, <fontanela Ptéricas.

Algunos autores describen dos fontanelas que en rea-
lidad son supernumerarias: la fontanela Obélica o de
Gerdy que estd en plena sutura sajital i puede confun-
dirse con la fontanela anterior, porque tambien es cua-
drilatera, la otra fontanela es la fontanela Glabelar si-
tuada en medio de la sutura frontal. :

Por ultimo, tenemos ciertas anomalias como el hueso
epactal que no es sino la punta de lalimina del occipi-
tal separado del resto del hueso. Ademas, suele existir
una banda de tejido conjuntivo que separa la escama
del occipital desu porcion basilar i permite cierto juego
a las laminas del occipital de «Charnela d»n Kc;krz")z_r/en;»

Base del crdneo. Los didmetros no tienen gran impor-
tancia; pero si ticne importancia por ser el tnico punto
resistente de la cabeza'i que debe tenerse presente en
la basiotripsia. El profesor Bonmaiie ha hecho una buena
descripcion de lo que él llama la cruz de San Andres o
estrella cartilajinosa de la base formada por el cuerpo
del esfenoides i las alas de él i los dos pefiasco "articu-
lados i que forman un conjunto como una especie de
viga cruzada sostenedora.

Las dimensiones del crdneo son mui importantes por
su relacion a la pélvis de la madre.



En la cabeza del feto distinguimos didmetros éntero-
posteriores, trasversales i verticales. . :
Didmetros dntero:posteriores. Tres son los mas impor-

tantes.

El didmetro occipito mentoniano que :
0 B s 18718, 06000

El diimetro occipito frontal que mide 11 cms.

‘El didmetro suboceipito bregmatico :
que mide......... A L 9-9,5 cms.

Didmetros trasversales:

0 7 v
El didmetro biparietal mide.............  9-9,5 cms.
Este didmetro une los puntos mas alejados de dmbos
parietales.

-

El didmetro bitemporal mide............ 7-7,5 cms.

Didmetros verticales:

Diémetro mento frontal mide........... 8 cms.
Didmetro mento bregmético mide..... 9-9,5 ems.
Dismetro submento bregmético........ 8 cms.

Circunferencias de la cabeza fetal.Son dos las mas impor-
tantes: la gran circunferencia que pasa por las estremida-
des del diimetro occipito-mentoniano i mide 87 centi-
metros i la pequedia circunferencia que pasa por las estre-
midades del didmetro sub-occipito bregmatico 1 mide
33 cms.

Didmetros del tronco: el bis-acromial mide 12 cms.

ol bitrocanteriano 9 cms, el bisiliaco 7,5 cms.

Visceras fetales

Cuerpo tiroides. Pesamasoménos tres gramos, 10 ful};
ciona o funciona mui poco, salvo en los casos de boct
de la madre. ;

Pulmones. No respiran en la vida intra-uterina, los
pulmones estan mui poco desarrollados, el derecho pesa
80-84 gramos. El pulmon izquierdo pesa 28 gramos.

Corazon. Pesa mas 0 ménos 15 gramos en el recien
nacido i ocupa francamente el lado izquierdo.

Higado. Es mui grande en relacion con el tamafio
del nifio, pesa 90-92 gramos, ocupa el hipocondrio de-
recho, epigastrio i vacio derecho 1 parte del hipocondrio
izquierdo, tapa el estémago. Secreta bilis desde el ter-
cer mes,, la funcion glicojénica aparece al sesto mes.

Estomago. No funciona dntes del mnacimiento, es ver-
tical i aparece como un ensanchamiento del eséfago.

Intestino delgado. En el nifio mide mas o ménos once
veces la distancia que haide la boca al ano, hai un rollo
de asas intestinales en la parte izquierda i superior del
abdomen 1 otro rollo de asas en la parte inferior dere-
cha i &mbos rollos estdn unidos por una asa.

Hai en el intestino delgado jugo intestinal i células
epiteliales i un unto sebaceo, lo que nos prueba que el
feto traga liquido amnidtico.

En el intestino grueso hai una masa como una pasta
barrosa verde oscura, producto de células intestinales i
descamacion con bilis 1 esto constituye el meconio.

Bazo. BEs trasversal i pesa 8 gramos. :

Zimo. Ocupa la parte anterior i superior del térax has-
ta cerca. del diafragma, desde la cuarta i quinta vérte-
bra cervical. Pesa 8 gramos, en algunos casos hai hiper-
trofia del 6rgano pudiendo ser causa de asfixia.

Rinon. Pesa 11 gramos, es lobulado, funciona tempra-
namente. Lia orina es_casi como la del adulto en compo-
sicion, parece que empieza a secretarse mucho antes del
término, pues siempre se encuentra- en la vejiga del
nifio cierta cantidad de orina.

Cdpsulas supra-renales. Escepcionalmente grandes, son .
alargadas 1 muy vascularizadas tanto que golpeando la
rejion lumbar del nifio puede causarsele la muerte.

Funcionan 4ntes del nacimiento. '
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Ovarios i testiculos. El testiculo no baja a las bolsas
sino que en los tltimos meses del embarazo. (Peso 0.80
centigramos) en otros casos baja mas tarde.

Ovario. Pesa 80 centigramos.

Fanciones del feto: respiracion, cireculacion i nutricion

Respiracion. Al hablar de la placenta hemos visto que
en ella se trasforma la sangre venosa del nifo en arte-
rial, merced al oxijeno de la sangre materna, en realidad
el pulmon del nifo durante la vida intrauterina es la
placenta i los pulmones son innecesarios durante este
periodo. . :

Circulacion. Va variando en las diferentes épocas del
embrion. Al principio la circulacion consiste en corrien-
tes plasmdticas de la mucosa uterina al huevo i vice-
versa. Mas tarde la circulacion variaise llama onfalo-
mesentérica i estd representada por una arteria i una
vena. La vena lleva de la vesicula umbilical al embrion
los elementos necesarios a la nutricion, la arteria lleva
del embrion a la vesicula umbilical los elementos ya

" usados en la nutricion. :

En el embrion desarrollado con corazon (cinco meses)
se establece ya completamente la circulacion.

En el corazon tenemos que en la auricula derecha de-
sembocan la vena-cava superior i la vena-cava inferior,
cuya desembocadura en los primeros meses es oblicua
de derecha a izquierda, ademas al lado derecho de su
desembocadura en la auricula existe un pliegue en for-
ma de media luna llamada véalvula de Eustaguwio.

Entre las dos auriculas estd el agujero de Botal 1
queda frente a la desembocadura de la cava superior.
En lo demsds, el corazon es igual al del adulto.

Hemos visto nosotros que en la placenta se trasforma
la sangre venosa en arterial i ésta va por la véna um-
bilical al feto. Cuando la vena wmbilical penetra en el
abdémen recibe una rama venosa de la porfaies por
esto que ninglin érgano del nifio recibe sangre arterial

pura. La vena umbilical da la arteria hepdtica para el hi-
gado que es el primer -6rgano regado, continta la vena
por el canal venoso de Arancio hasta la vena cava-inferior
en Ja cual desemboca i contintia su camino al corazén,
pero dntes de llegar a él recibe la vena supra hepdtica,
Lilega, pues, la cava inferior al corazon. llevando sangre
arterio venosa; por la disposicion -especial de su de-
sembocadura i por el repliegue ‘especial que ya hemos
nombrado, la mayor parte de su sangre es lanzada a la
auricula izquierda i solo unas cuantas gotas van al ven-
triculo . derecho. En cambio, la sangre venosa de la
vena cave superior (que desemboca mas abajo) va direc-
tamente al ventriculo derecho, por-lo tanto, hai en este
ventriculo sangre venosa casi pura 1 de aqui va al
pulmon; pero de-este érgano llega poca sangre, pues la
mayor parte pasa por-el canal arterial a la aorta.

La sangre que ha pasado-a la aurieula izquierda se
mezcla con la sangre venosa .que llega del pulmon i
asi pasa al ventriculo izquierdo i de aqui a la aorta, la
cdal a nivel del cayado da ramas para la cabeza i los
miembros superiores, despues la aorta desciende 1 va
dando ramas para los distintos érganos i finalmente a
nivel. del promontorio se divide en dos que son lus ar-
terias iliacas de las que nacen .las hipogdstricas 1 de éstas
las arterias wmbilicales que pasando por dmbos lados de
la. vejiga van hasta el cordomn. : ; :

Conclusion: el drgano mejor regado es el higado, por
esto es el mas grande i el que mas tempranamente em-
pieza a funcionar (produce bilis desde el tercer mes). El
‘6rgano mas mal regado es el pulmon. Ningun drgano
recibe sangre arterial pura. : SE

Sangre. n el recien nacido hai poliglobulia e hiperlew-
cacitosis (6.000.000 de glébulos rojos, 24,000 glébulos
blancos por milimetro cibico). Hai muchos  hematies
nucleados, hai poiquilocitosis i policromatofilja.

+ La densidad i el poder de coagulacion de la sangre no
tienen grandes diferencias con la sangre del adulto, sin
embargo, hal una mayor tendencia a la coagulacion,
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Nutricion. Al principio el huevo se alimenta de las
granulaciones del deutoplasma, mas tarde se alimenta
de los materiales contenidos en la vesicula umbilical.
Hai todavia una nutricion intermedia entre esta nutri-

cion i la definitiva 1 se realiza cuando el huevo esti su-.
merjido en la mucosa uterina, se nutre con Imateriales

sacados dela desidua o caduca. Se ha descrito en la ca-

duca una funcion glicojénica i se ha observado el paso -

de glicojeno desde la .mucosa hasta las vellosidades
(existe en ellas el glicojeno en el sincitium i células de
Langhanz). Por dltimo, cuando la placenta estd formada,
algunas sustancias pasan directamente a traves de ella:
agua, sales, sustancias alcohélicag, etc.; otras sustancrlas
no pasan sino al estado de emulsion, como las grasas o
trasformadas, como las albuminas, lo que nos demuestra
la existencia de fermentos especiales, ‘emulsionantes o
peptonizantes en la placenta. b

Sistema mervioso. Bstd bastante desarrollado, se cree
que hai periodos en los cuales el nifio esta en vijilia,
otros en sueifioi se han hecho esperiencias en conejas
tomando las estremidades del embrion a traves de la
pared abdominal i se nota que éste hace movimientos
para zafarse. Cuando se palpa o se golpea el vientre se
nota que el feto hace movimientos, lo que nos demues-
tra su sensibilidad. :

Temperatura. Es superior a la madre en un grado o
grado 1 medio i esto nos esplica la muerte del nifio en
infecciones agudas de la madre.

Secreciones. En el recien nacido funcionan todas las
secreciones mucosas, serosas, rifiones. higado, etc.

Vitalidad del nifio. Es viable aquel nifio. que puede

vivir separado de su madre; segun la lei es viable un
nifio de ciento ochenta dias (seis meses).

Segun la obstetricia es viable un nifio a los doscientos
diez dias; o sea a los siete meses. Los nifios nacidos an-
tes de esta época sobreviven en rarisimas ocasiones.

Situacion del nifio dentro del ditero. Es la manera como
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se coloca el nifio respecto al eje mayor del ttero. Si el
nifio esta colocado de modo que su eje mayor sea para-

- lelo al eje mayor del ttero, diremos que la situacion es

vertical, si por el contrario el eje mayor del ovoide fe-
tal es oblicuo o trasverso respecto al eje mayor del ute-
ro, diremos que su situacion es oblicua o trasversal.

dctitud del mifio dentro del titero. Es la colocacion que:
adopta el feto respecto a si mismo. La actitud mas fre—
cuente desde el principio es la de flexion jeneral, la es-
tremidad cefdlica estd en flexion, esta actitud la conser-
va el feto hasta el fin del embarazo. En su conjunto el
feto semeja un verdadero huevo: la cabeza inclinada so-
bre el pecho, los brazos cruzados adelante i flectados,
estremidades inferiores cruzadas i flectadas (posicion
de los orientales). Es esta la manera como el feto se
acomoda a la forma del titero i a su capacidad. En al-
gunos casos especiales (presentacion de cara) se modifi-
ca esta actitud. -

CAPITULO V :
Embarazo

Se llama embarazo al periodo que principia con la.
fecundacion i que termina con la espulsion del produc-
to de la concepcion. '

Se distinguen embarazos: fisioléjicos 1 patoldjicos,.
tinicos 1 multiples, uterinos i extrauterinos.

Embarazo fisioldgico: es aquel en el cual el organismo.
de la mujer se amolda exactamente a las necesidades-
que su estado le impone. . -

Lo primero que debemos estudiar es la biolojia de la
mujer en cinta.

Biolgjia de la mujer en cinta. Antes se tomaba en cuenta.
mui especialmente la necesidad de la madre de dar ali-
mento a su hijo 1 por eso se daba preferencia al estudio
de los fenémenos de asimilacion. Se decia que el emba-
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razo significa un esfuerzo para la mujer i, por lo tanto,
produce desfallecimiento, un retardo de su nutricion i
si en este periodo falla algun organo se rompe el equi-

libric en que se encuentra su organismo 1 asi ‘se espli--

caban los fendmenos de la intoxicacion gravidica. Mag
tarde cuando se conoci6 el rol de una albiimina estraia
en el organismo, se comprendié queé todos los sintomas
de 1ntox1ca01on vzawdlca se deben ala presencia de una
albimina estrafa en el organismo dé la mujeries el
huevo.

<

Bioldjicamente en el embalazo distinguimos dos gran-

des periodos.

1.2 Perfodo de asimilacion o de adaptacion. Durante es-
te periodo la madre acumula los materiales que va a ne-

" cesitar 1 moviliza sus reservas. Dura este periodo hasta -

el cuarto mes, el embrion se desarrolla poco i -tiene es-

casas necesidades.
° Periodo de cdlma para la madre o de nutricion del

nifio. Una vez establecida la nutricion del feto, la ma-

dre empieza a dejar pasar los materiales acumulados i
‘en particular los materiales nutritivos para el feto.

En realidad no conocemos exactamente la causa que
determina estos cambios bioléjicos de la mujer en cinta.
Segun algunos autores, seria el sincitium de las vello-
sidades coriales el que obraria dando lugar a sincisioli-
sings que estimulan al organismo de la madre; pero
normalmente hai equlhbno en este proceso. Otros auto-
res dicen que es el cuerpo amarillo el que produce sus-
tancias que neutralizan las toxinas.

- Cuando se rompe este equlhbrlo vendria la 1ntox1ca-
- clon gravidica.

El embarazo normal no es, pues una enfermedad,
sino que es una simbioxis arménica entre dos seres.

Alteraciones que sufre la madre durante el embarazo.
Las clasificamos en locales i jenerales. b

Alteraciones locales. Hai alteracion del aparato jenital,
especialmente del Gtero. Este 6rganq fuera del periodo

de embarazo tiene una altura de 7 centimetros, al tér-
mino del embarazo la altura es de 32-83 centimetros.
Al aumentar el tamafio anmenta su capacidad; fuera
del embarazo la capacidad es de'2-2,5 centimetros ctibi-
cos, al final de él es de 4-5 litros.

El peso de la matriz tambien cambia: vacio pesa 50
gramos, ocupado alcanza 1000-1200 gramos.

Cambios de forma. El titero no embarazado tiene la

. forma de un cono con dos caras i una cavidad que ‘es

virtual. Desdé 6l primer momento del embarazo el itero
de cénico que era se hace piriforme 1 a los ‘dos o dos i
medio meses se hace esférico, con un pequeiio cuerno
inferior que es el cuello 1 esto’ tiene importancia como
lo vamos a ver al hablar del signo llamado ocupacion
de los fondos de saco. En.muchos de los casos de emba-
razo el ttero no es perfectamente esférico, sino que
estd hinchado lateralmente; pues el huevo se fija hacia
un lado; esta irregularidad se acentia en los embara-
zos angulares. Lo mds frecuente es que la placenta se
inserte en el centro de la cara posterior del utero; pero
hai casos en que la insercion se hace en un lado.

Mas tarde el titero de esférico que era pasa a tomar-
la forma de un ovoide i esta fmma la conserva hasta el
final ‘del embarazo.

Al fin del embarazo, como la pared wuterina se hace
mui delgada, la forma del ttero es mui irregular. Ade-

"mas, el utero esperimenta deformacion en la zona de

insercion de la p]acenta, pues esta zona: suhe un abom-
bamiento mayor. ‘
Cambios de consistencia. Casi desde el primer momen-
to del embarazo aparece un ablandamiento del ttero
que al principio se limita a una zona comprendida en-
tre el cuerpo i el cuello, por-debajo del huevo. Este
ablandamiento da la sensacion de un higo maduro i es
el mejor signo para diagnosticar el embarazo en los tres
primeros meses «signo de Hegar». Despues el reblands-
cimiento se hace mas estenso, toma toda la pared uteri-
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‘na en el curso del quinto mes i a traves de la pared ab-
dominal puede reconocerse la forma del feto.

Cambios en la situacion del itero. Normalmente ocupa
la parte media i central de la pélvis. En el embarazo,
como el huevo se inserta cerca del fondo, la matriz se
cae hicia adelante, colocindose en anteversion i sigue
exajerandose a medida que el embarazo se desarrolla i
despues se endereza por la resistencia de la pared abdo-
minal, especialmente en las primiparas. En algunas mu-
jeres grandes multiparas el utero cae por encima del
pubis formando el vientre en capacho. Al mismo tiem-
po, el utero sufre una especie dé abolladura en su cara
posterior debido al promontorio. Por ultimo, el ttero
sufre una inclinacion lateral, se desvia hécia el lado
derecho, i esto se ha querido esplicar de varias maneras:
algunos creen en un mayor desarrollo del lado derecho
de la matriz por una causa intima no conocida, otros
opinan que el tero se desvia a la derecha porque lo re-
chaza el intestino, cuya insercion se hace en el lado
izquierdo i arriba. Fuera de esta lateroversion el utero
sufre una torsion'sobre su eje lonjitudinal, lo cual trae
el anexo izquierdo hdcia adelante.

Cambios en las relaciones del +itero. Saliendo el ttero
durante el embarazo de la pequeiia- pélvis cambia sus
relaciones. En la no embarazada el ttero estd separado
de la vejiga por un fondo de saco que tiene cierta capa-
cidad; a medida que avanza el embarazo el 1itero se pone
en relacion directa con la vejiga i no d4 lugsr a la pe-
netracion en este espacio de asas intestinales. Este hecho
esplica la compreston de la vejiga contra el pubis desde
los primeros meses del embarazo que se traduce por
intolerancia vesical. El recto es comprimido en el curso
del embarazo contra el promontorio.

A los cinco meses de embarazo el ttero se pone en’

relacion con la pared inferior del estémago i mas tarde
este Organo es levantado por el ttero i en los tltimos
meses enconframos al estémago como acostado en el

PRLLP i [f

fondo del titero cod el piloro mui rechazado a la dere-
cha. Esta es una de las causas principales de las pertur-
baciones gastricas de los tultimos meses del embarazo.
Ademas, sufren rechazamiento el higado i el intestino.
Indirectamente es comprimido el diafragma i la punta
del corazon se desvia a la izquierda i el 6rgano queda
acostado sobre su borde derecho dobldndose los vasos.

Alteraciones en la estructura del #itero. Aumentan las
fibras musculares en tamafio a la proporcion de uno a
diez, hai abundantes kariokinesis que traen un aumen-
to del numero de las fibras musculares. Hai una imbi-
bicion del tejido celular interfibrilar con liquido seroso
lo que facilita el deslizamiento entre las diversas capas
musculares. i

La mucosa uterira se altera, se trasforma en caduca,
pierde el epitelio 1 las células conjuntivales se trasfor-
man en células deciduales i se distinguen en la mucosa
-dos capas: compacta i esponjosa.

Alteraciones del peritoneo uterino. Parece que se pro-
duce durante el embarazo una hiperplasia i distension i
estiramiento del peritoneo que en algunos casos da lugar
a la formacion de grietas. El tejido sub-peritoneal sufre
una imbibicion i esto esplica la facilidad con que se des-
prende el peritoneo en el utero embarazado.

Alteraciones en la vascularizacion del titero. Aumentan
las arterias i las venas, los vasos que penetran entre las
fibras musculares forman verdaderos lagos sanguineos
en el espesor de la capa muscular media, la pared de
estos lagos estd constituida solamente por endotelio, las
venas Se insindan entre las fibras musculares que las
rodean las que contrayéndose sirven para cerrar los va-
sos despues del parto «Ligaduras vivas de Pinard».

Alteraciones del cuello uterino. De cénico que era
4ntes del embarazo se trasforma en cilindrico i aun toma
la forma de un badajo de campana en las multiparas. La

“mucosa no esperimenta grandes modificaciones, las cé-

lulas caliciformes de la mucosa funcionan especialmen-



te en la segunda mitad del embarazo secretando una
gran cantidad de mucus mui espeso que llega a tapar en
absoluto la comunicacion de la cavidad uterina con la
vajina, impidiendo el paso de los jérmenes, este tapon
mucoso es espulsado en el primer momento del parto.
El ‘cuello sufre, ademas, un reblandecimiento desde
la superficie hécia el centro 1 da al tacto Ja sensacion de
teérciopelo colocado sobre una superficie dura. El re-
blandecimiento del cuello empieza al primero o segundo
mes 1 a los seis meses de embarazo ya ha tomado la mi-
tad de la altura del cuello, mas tarde continta ascen~
diendo. El reblandecimiento del cuello tiene importancia
clinica por ser uno de los signos de embarazo. Durante
el embarazo hal una desviacion posterior del cuello ute-
rino 1 al fin de él mira directamente al sacro; durante:
el parto, vuelve el cuello poco a poco a tomar su cen-
tro i si por algun obstdculo no ocurre asi pueden pro-
ducirse dificultades en el curso normal del parto.

Alteraciones de los- anexos. Al crecer el titero con el
embarazo dejan los anexos de tener su posicion normal;
pues, los ligamentos anchos se van haciendo casi verti-
cales a lo Jargo de los bordes ‘del utero, las trompas i
los ovarios quedan en un plano.inferior. La mucosa de
las trompas sufre la trasformacion en caduca: se forman
algunas células deciduales. En los ovarios se suspende
la ovulacion. .

El cuerpo amarillo en la embarazada dura cuatro a
cinco meses 1 adquiere grandes proporciones.

Alteraciones de la vajina. La vascularizacion de la va-
jina durante el embarazo es mui intensa, la mucosa
toma un color violado, color que lo da el embarazo sola-
mente, pues la conjestién de la menstruacion es menor,
lo mismo la conjestion debida a tumores.

Alteraciones de la vulva. Hai conjestion de los grandes
labios, pigmentacion alrededor de la vulva hasta el ano.

Alteraciones- de la glindula, mamaria. Ya nos hemos
ocupado de ellas. 3 ;
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Formucion del segmento inferior. Se da este nombre a
una zona del utero situada entre el cuello i el cyerpo,
que solo se ve al fin 'del embarazo i especialmente du-
rante el parto. '

Mecanisino de la formacion. Durante los cuatro o seis
primeros meses del embarazo el huevo se desarrolla es-
pecialmente en la cavidad del cuerpo del ttero i va au-
mentando poco a poco la capacidad del érgano. Pasando

la segunda mitad del embarazo el cuerpo no es suficien-

te para contener el huevo i empieza a formarse el seg-
mento inferior. Al hablar de la estructura del utero di-
jimos que las tres capas. musculares, la capa media
(musculo de Helie Chenantais) es la mas gruesa i no lle-
ga esta capa hasta el cuello sino que alcanza hasta cier-
ta altura del cuerpo uterino..El cuerpo del utero tiene
paredes mui gruesas; pero a nivel del istmo encontra-
mos solo dos capas musculares i las paredes son mui
débiles; como el huevo pasada la segunda mitad del em-
barazo no cabe en el cuerpo del ttero, distiende esta
parte mas débil formandose asi el segmento inferior. En
realidad podemos definirlo, diciendo que es la zona si-
tuada entre el orificio interno del cuello por.abajo ila
capa muscular media por arriba. Il segmento inferior
no aparece al principio del embarazo claramente li-
mitado. :

Durante el reposo del ttero, la capa muscular gruesa
del cuerpo uterino se continua insensiblemente.en la
capa delgada del istmo; pero al contraerse el érgano se
produce un engrosamiento a nivel de la terminacion de
la capa muscular media formdndose un anillo llamado
anillo de contraccion o de Bandl. Como se vé este anillo
no tiene una existencia real, es solo un anillo que exis-
te durante Ja contraccion.

El cuerpo del utero i el segmento inferior no tienen
una misma funcion; el cuerpo tiene una funcion activa
durante el parto, en cambio el segmento inferior forma
la primera parte del canal que debe recorrer el feto.
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Cuando el parto es mui largo o hai obstdculos en la
salida del nifio las contracciones uterinas van acortando
el cuerpo uterino i distendiendo el segmento inferior
i éste puede llegar a romperse en el punto en que la dis-
tension es mayor i es asi .como se esplican las rupturas
espontineas del segmento inferior en las presentaciones
de tronco descuidadas.

Propiedades del ditero grdvido. El utero gravido ad-

quiere las siguientes propiedades: ] :

1. Retractibilidad: gracias a esta propiedad el utero
vuelve a' adquirir su tamafio después del parto. Hsta
propiedad, tiene gran importancia, porque es ellala que
produce la ligadura de los vasos que se han roto al sa-
lir la placenta. :

2. Contractibilided: es la propiedad por la cual la fibra
muscular se acorta temporalmente disminuyendo el ta-
maiio de la cavidad uterina i mediante esta propiedad
se realiza el parto. : S i

La contraccion uterina es involuntaria e intermiten-
te; puede ayudérsele con la contraccion de los musculos
abdominales. Lia contraccion uterina es mui lenta1 van
separadas unas de otras por intervalos de reposo.

3. Sensibilidad: las paredes del ttero gravido se hacen
sensibles, la palpacion de él se hace dolorosa.

4. Irritabilidad: Mediante. esta propiedad el itero res-
ponde cuando se le excita. Esta excitacion @ela matriz
puede hacerse directa o indirectamente; directamente
.ejerciendo accion sobre el cuello, la segunda se Qqede
hacer por medio de corrientes eléctricas, por masaje del
pezon o por medicamentos.

Alteraciones en el resto del organismo de la mujer
embarazada
El peso. Al principio del embarazo la mujer enﬂé.quej

¢9, hai decaimiento jeneral. En los tltimos meses hai
un aumento considerable de peso, hasta seis o siete kilos
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i aun hai mujeres que aumentan diez i'doce kilos. El
aumento de peso se debe a tres factores:

a) Aumento del cayital de albiiminas para enriquecer
los tejidos i para administrar albiminas al feto. ,

0) Hai ademas un mayor poder fijador de grasa (es-
tado de sobrecarga grasosa.)

¢) Por tltimo hai.en la embarazada un mayor poder
fijador del agua (pre-edemas e hidremia).

Glandulas de secrecion interna. Una de las mas altera-.
das es la hipdfisis; esta glindula aumenta considerable-
mente, su mayor aumento estd en relacion con los estu-
dios sobre pituitrina e hipofisina que como sabemos
producen contracciones analogas a las contracciones
fisioléjicas al utero. ’

Tiroides: hai aumento de ella i esta hipertrofia es tan
notable que algunos ven en ella el orijen de la eclamp-
sla; parece esto no ser exacto.

Capsulas supra-renales. Aumentan considerablemente
de funcionamiento; su accion antitoxica 1. anjioténica
nos son ya conocidas. En la embarazada hai hiperepine-
fria o sea hipertrofia de la zona cortical de la glandula,
lo que se demuestra haciendo cortes por el estado es-
ponjiocitario que se observa en las células. En las mu-
jerss en que hai insuficiencia de las supra-renales se
suelen observar accidentes gravisimos: sintomas de in-
toxicacion gravidica, vomitos incoercibles, etec.

Kl Bazo: esperimenta un aumento considerable de
volimén en la segunda mitad del embarazo.

Aparato respiratorio. Hai un ensanchamiento conside-

“rable de la parte inferior del térax por la compresion

del utero. El ntiimero de respiraciones aumenta a 24-26
por minuto. Se observa tambien” un lijero edema larin-
jeo que produce opacidad de la voz.

El 4cido carbdnico que espele el pulmon estd aumen-
tando en los tiltimos meses del embarazo.

Sistema cardio vascular. Al principio del embarazo se

observa baja de la presion arterial en casos de intoxica-

o It 5
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cion gravidicé: vomitos incoercibles, etc., pero un au-
mento de presion arterial durante el embarazo parece
poco efectivo. g :

Corazon: se observa una desviacion del o6rgano a la
izquierda, hai dilatacion del corazon derecho que da lu-
gar a soplos que desaparecen despues del parto.

Vasos: hai una dilatacion consxderable de las venas,
especialmente de las de los I_niembxw-gs. inferiores que for-
man vérices, que se han esplicado diciendo que se.d’eben
a la compresion que ejerce el fgtp sobre las iliacas;
pero no es esta la causa; pues, las vdrices aparecen desde
el principio del embarazo 1 hoi se ,es_p_hcan por la enorme
circulacion que hai en el utero gravido, lo que hace que
la sangre que vuelve del utero a la iliaca oponga'ufa
barrera trasversal a la sangre que sube de la parte m_;,-
rior del cuerpo i tanto es asl, que si el feto muere las

rArices desaparecen. :

Vagangﬂ.re. Hgi aumento de la masa liquida, lo que es de-
bido a la hidremia; hai »};}poglobu]}.anrel_atwa, hai am:
socitosis e hiperleucocitosis. Lia cantidad de cal aum}'?;i
ta on mitad del embarazo, disminuyendo despues.
ademas, glicemia casl permanente.

~

Aparato digestivo
i i u-

Glandulas salivares. Secretan mpcho mas saliy:;lg :
rante el embarazo 1 en algunas mu]eres_,ha} ptialis o
sialorrea sin que tengamos una egphc:,amon clgn bué-
sobre ello, ni contamos con una medicacion que de DU

casos.

nos resultados en todos los . i

Estomago. Es elevado desde el qm’nto mes, queg:nes'
montado sobre el utero i deln"as de el‘se forma ude o
pecie de fondo de alimentos i ésta seria la causa -

erturbaciones dijestivas: acideces, v1'nagreras, eer{or 5

Intestino delgado: es rechazado al ‘angulo sup
jzquler dmen. : -
izquierdo del abdd :

Tniestino grueso: es tambien elevado.
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Un fendmeno curioso en la embarazada, es la estiti-
quez, que algunos esplican por la compresion que ejer-
ce el utero sobre el intestino, cosa que hoi no se acepta;
pues, desde el primer momento del embarazo hai reten-
cion de las materias fecales, ademas, la retencion se hace
en la ampolla rectal. Hoi se cree que se trata de una pa-
ralisis intestinal debida a la intoxicacion gravidica.

Higado. El higado es otro de los 6rganos comprimi-
do por el utero: pero los.trastornos mas notables que
observamos en la embarazada son los que se relacionan
con su secrecion. Cuando el utero asciende hace que se
doble el colédoco disminuyendo éste de calibre. El ata-
que que sufren-los globulos rojos en el higado es mui
intenso, lo mismo en la placenta donde son destruidos
por hemolisinas; ademas, en la embarazada hai hiperco-
lesterinemia 1 por todas estas causas no hai ya en los
conductos biliares una bilis liquida, sino que encontra-
mos un jarabe o barro biliar de dificil circulacion. De
esta manera nos esplicamos facilmente las coagulaciones
biliares en la embarazada por infeccién de la bilis por
el coli-bacilo que se encuentra exaltado de virulencia
durante el embarazo i que busca los puntos donde la
bilis se ha estagnado para localizarse. I es esta la causa
por la cual las enfermas del higado sufren mucho du-
rante el embarazo. :

Rifion. Aumenta de volumen, tiene sobrecarga de tra-
bajo. Se ha observado en ¢l acumulacion de grasa en
forma de bandas. ‘

.Una alteracion mui frecuente en las embarazadas es
la distension de los ureteres que favorece las infeccio-
nes. El 1tero en la no embarazada, como yalo hemos
dicho, tiene forma conica, en cambio en la embarazada
se hace globular, los ureteres pasan a cada lado de él1
al cambiar el ttero de forma se alargan i todo tubo
elastico que se estira disminuye de calibre 1 esto trae
ratencion de orina que da lugar a hidronefrosis. El coli-
bacilo se va a fijar en los puntos donde la circulacion
urinaria estid estagnada.
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En la vejiga observamqs _conjestion. Es.te 6rgan9 es
comprimido contra el pubis i se fo'rnllan pliegues en la
vejiga. Haciendo un examen citoscépico se ve dilatacion
de las venas, especialmente de las del cuello, produ-
ciéndose verdaderas vérices. Lios pliegues son debidos a
la compresion del ttero; adema;,_ se ven vesiculas debi-
das al edema del cuello de la vejiga. '

La orina. HEsperimenta algunas alteraciones en los
tltimos meses: aumenta en cantidad hasta dos i tres li-
tros, este aumento trae disminucion de la densidad 1011-
1014. De las sustancias que contiene algunas se alteran:
la urea no varia, los cloruros varian; con frecuencia
hai disminucion de ellos 1 esto nos esplica el aumento
del poder fijador de agua en la embarazada, la hidremia,
los edemas localizados: manos, cara, etc. Albqlmr_mf en la
orina no existe, sin embargo, se-encuentran indicios, lo
que se esplica por el hecho de que en las embarazadas
existe leucorrea 1 este error se evita es,tz'ayendp orina
de la vejiga para hacer el examen. Azuca}r:, existe con
frecuencia en las embarazadas, es un fenomeno, transi-
torio i se observa desde el sesto mes mas o ménos en
un treinta por ciento de casos 1 se esplica por una mlslu-
ficiencia hepatica en la cual el higado. no alcanza a I =
nar sus funciones, no retendria el azicar para form';x‘l
con ella glicéjeno. Despues del parto desaparece la gli-
co‘sPl,lizlla.l.Observamos manchas amar'illa§ en la cara «mds-
cara de prefiez». Kl pezon. 1 la aréola mamaria tozgl'zi
un color pardo oscuro, la linea blanca toma tambi :
"esta coloracion i esto se esplica por la colemia de la em_
barazada, en cambio otros autores la .atnbuyen a ,mslln
ficiencia de las supra-renales. En la piel del abdofmera
se observan grietas que van de arriba abajo 1 de El;:as
adentro, son separaciones del tejido sub-dermico. -

grietas persisten despues del embarazo en form

i rizas. ; ; :
ra)gzia;;;gbéseo. Esperimenta trasformaciones importan
tes duranteel embarazo.
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El feto a la mitad del embarazo toma 0,40-0,50 centi-
gramos de cal por dia. Segun algunos autores la toma-
ria de la sangre materna; pero Bar dice que para pro-
ducir un gramo de cal se necesita destruir tres litros de
sangre. Otros dicen que el feto toma la cal de Ja alimen-
tacion materna, lo que tampoco es aceptable ya que en -
ella solo injiere al dia alrededor de 0,40 centigramos de
cal. Lo mas aceptable es de que la cal la toma el foto
de los huesos i en realidad durante el embarazo hai un
enrarecimiento de los huesos e bipertréfia de la médula
6sea, hai reblandecimiento de log huesos de la pélvis,
«Osteomalasia larvaday. Ademas, en la embarazada son
frecuentes las caries.

Sistema_nervioso. Las alteraciones de é] son mui va-
riables; algunas personas no sufren ninguna alteracion,
otras sufren apetitos desordenados, raros, perversion
de él. Somnolencia. Alteraciones del caracter, ete. No
solo hai perturbaciones nervjosas pequeiias, sino mayo-
res, como ser manias: Kleptomania, Dipsomania.

Sintomas del embarazo

Cientificamente se dividen en: sintomas seguros o de
certidumbre i sintomas inseguros o de probabilidad.
Ademas se les dividen en: sintomas fisicos i funcionales,
fetales i maternos. ; :

1. Sintomas de probabilidad. De los sintomas mater-
nos tenemos:

a) La amenorrea (cesacion de las reglas).

b) Percepcion de los movimientos del feto por la

- madre.

¢) Sintomas llamados simpéticos:

Estos sintomas los apreciamos por el interrogatorio
de la embarazada.

Los sintomas de probabilidad, que se pueden apreciar
por el tacto en los primeros meses del embarazo, son:

d) Aumento de volimen del ttero. -
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e) Ocupacion de los fondos de saco.

7) Reblandecimiento del istmo, «signo de Hegar».

g) Reblandecimiento del cuello.

2. Sintomas de certidumbre:

a) Auscultacion de los latidos fetales.

b) Palpacién de las partes fetales. -

¢) Percepcion dé los movimientos del feto por el que
examina. :

Todos estos sintomas pueden ser apreciados por dis-
tintos medios que pasaremos en revista.

El interrogatorio.

Inspeccion.

Palpacion.

Auscultacion.

Tacto.

Interrogatorio. Por este medio nos cercioramos de la
amenorrea, la percepcion de los movimientos activos
fetales por la madre i de los sintomas llamados simpé-
ticos.

1. Amenorrea. En una persona con reglas absoluta-
mente normales, en la cual se haya suspendido la mens-
truacion bruscamente, durante el periodo de actividad
sexuail, nos hace casi afirmar un embarazo; sin embargo,
no es un sintoma de certidumbre, pues puede haber
amenorrea por causas locales o jenerales ajenas al em-
barazo. Locales: dejeneracion de los ovarios, quistes del
ovario. Causas jenerales: tuberculdsis, anemias pernicio-
sas, adipdsis jeneralizada, etec. o8

Otras mujeres embarazadas tienen pérdidas de sangre
que es casi fisioléjica durante los dos o tres primeros
meses. Este hecho se esplica en algunos de los casos por
una implantacion anormal del huevo (insercion angular),
en dichos casos queda vacia la cavidad uterina en su
mayor parte por algun tiempo i como el ovario podria
seguir funcionando por algunos meses, la sangre se des-
liza por las paredes del titero. Se trata de pérdidas de
sangre ménos abundantes i de menor duracion que la
menstruacion normal.

2. Percepcion de los movimientos activos del feto por la
madre.—Puede ella equivocarlos con movimientos intes-
tinales, o con resbalamientos de quistes multiloculares
que levantan la pared abdominal. Los movimientos del
feto empiezan a los cuatro i medio meses. Algunas mu-
jeres dicen sentirlos a los tres meses. Estos movimien-
tos los compara la madre como a una especie de roce
con la pared abdominal; mas tarde los movimientos se
hacen mas violentos i aun dolorosos. La verdad de la
percepcion de estos movimientos tiene cierta importan-
cia. Cuando el feto se mueve mucho es porque est4 su-
triendo, se ve esto en: neumonias i otras enfermedades
que perturban la hematésis.

La cesacion de los movimientos significa la muerte
del feto, sin embargo, no debe hacerse este diagnéstico
a la lijera, pues puede el feto estar dos o tres dias sin
moverse, correspondiendo esto probablemente a un pe-
riodo de sueiio.

3. Sintomas simpdticos.—Perturbaciones dijestivas i
nerviosas: vomitos; nauseas, apetitos desordenados, etc.
Todos ellos tienen poca importancia para el diagnéstico,
son sblo el resuitado de una intoxicacion jeneral a la
que da lugar en el cuerpo de la madre la presencia de
una albumina estrafa, «el huevos. Tt

Inspeccion. Nos da los siguientes sintomas: méiscara
de la prefiez, es un sintoma de escaso valor: aumento de
volimen de los senos, tiene alguna importancia en las
primiparas. La inspeccion del.abdémen nos da un au-
mento de volimen, tamafio que lo puede dar por lo de-
mas cualquier tumor, estrias del abdémen que pueden
ser producidas por cualquiera distension del abdémen.

La palpacion. Es un sistema de exédmen ideado por
Wiegand (1807-1812) que despues ha sido modificado por
Tarnier i Pinard. R

La palpacion necesita para ser realizada, t_iq condicio-
nes prévias: 1) de parte de la enferma: posicion en de-
clibito dorsul con las egtremidades inferiores lijeramen-



g

te flectadas; los brazos estirados a los lados del tronco i
vacio el recto ilavejiga. 2) De parte del examinador se
necesita: en primer lugar suavidad, i por eso los fran-

ceses dicen que mientras mas suave se haga la palpa- -

cion, mas resultados se obtendran de ella; deben tenerse
las manos calientes 1 distraeremos a la enferma durante
el examen.

Dificultan la palpacion: la nerviosidad de algunas en-
fermas, el grueso de la pared abdominal, ]a caida del
vientre.

Es la palpacion el medio de diagnéstico talvez mas.
importante; sirve en primer término para saber que hai
embarazo; 2) para determinar la edad del embarazo;
8) para diagnosticar algunos tumores coexistentes con
el embarazo; 4) para el diagndstico de un embarazo je-
melar.

En la palpacion distinguimos el exémen del conti-
nente 1 el del contenido. :

Exdmen del continente. Lio primero que investigamos
por medio de la palpacion es la edad del embarazo por
la altura'de la matriz: para ello se coloca la mano por
su borde cubital, por' encéima del pubis i la subimos por
la pared abdominal hasta alcanzar un surco profundo
que es el limite superior del dtero. Este diagnéstico
solo se puede hacer pasado los tres primeros meses;.
pues a los tres meses el itero apenas sobresale por en-
cima de la sinfisis pubica: a los cuatro meses el limite
superior de la matriz se encuentra a doce centimetros
por encima del pubis; a los cinco meses sobresale mas o
ménos diez 1 seis centimetros, a ios seis meses se encuen-
tra a veinte centimetrosi sigue subiendo de cuatro en
cuatro cenfimetros por mes (todo esto es relativo)i en
el iltimo mes la altura del utero ésde treinta i uno
a treinta 1 tres centimetros, por encima del pubis.

Por la palpacion tambien apreciamos la forma del
itero i si hay algun tumor u otra complicacion. El tte-
ro es de forma globulosa i desviado casi siempre a la
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derecha; apreciamos tambien la consistencia que es re-
nitente, es decir, da la matriz la sensacion de una bolsa.
llena de liquido, consistencia que a poco a poco se va
haciendo mas blanda.

Exdmen del contenido. Determinamos la situacion del
feto. La cabeza nos da la sensacion de tumor, liso,
redondeado, duro i que pelotea, es decir, que huye ante
la mano que palpai que vuelve despues a chocar con
ella. Esto se debe a la movilidad de la articulacién de-
la cabeza 1 a que estd ademas en un medio liquido.

Las nalgas dan la sensacién de un tumor mas grande,
mas irregular, mas blando i que no pelotea. Siempre
deben buscarse las nalgas en el sitio opuesto a la cabeza-

Una vez determinadas.la cabeza i las nalgas, deter-
minaremos el dorso que lo hacemos mas prominente
tomando la parte superior del titero i empujandola hécia.
abajo, haciendo el «gros dos de los franceses» i palpa-
mos con la otra mano a uno i otro lado, de un lado en-
contramos resistencia, del otro blandura. El dorso se
palpa como tumor duro, liso i uniforme en los dos
polos, en cambio el vientre i térax dan la sensacion de
blandura. ‘ 5 A

Determinadas las diversas partes fetales i la situacion
de ellas, podemos constatar otros sintomas por la pal-
pacion como ser: los movimientos pasivos del feto o
peloteo abdominal i los movimientos activos que se de-
jan sentir dejando un rato Ja mano en el abdomen, 1
en algunas personas se pueden ver excitando la matriz
por golpecitos u ordenando a la enferma que detenga la
respiracion por un momento, con lo que se c_onsx‘guti
que la sangre se cargue de anhidrido carbémico 1 e

‘ nifio tiene sensacion de asfixia, que la demuestra mo-

viendo las estremidades inferiores. ; .
Auscultacion. Data en la obstetricia desde el §1glo. XIX
(1818 Mayor). Lejumeaux de Kergaradec fué quien la.
reglamentd. 2 . :
La auscultacion puede ser mediata 0 inmediata, La aus-
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cultacion mediata se hace con el estetoscopio de Pinard,
la inmediata se hace aplicando directamente el oido al
vientre de la enferma. Al aplicar directamente la cabeza
al vientre de la enferma, la sensacion que se tiene es
confusa, pues se oyen muchos ruidos. Con el este-
toscopio se localizan mejor los ruidos i debe colocarse
perpendicular a la pared uterina.
;Qué datos vamos a obtener? Los ruidos maternos
i fetales.
Ruidos maternos. Soplo materno o uterino, latidos
de los grandes vasos, ruidos de movimientos intestinales.
~ _Soplo uterino: coinciden con el pulso de la madre i
.es mas fuerte en el punto de insercion de la placenta
1 para algunos autores se debe a la compresion del es-

tetoscopio sobre los vasos del utero. Otros lo atribu--

yen -a la epigastrica 1 la iliaca. Para otros es la sangre
que al atravesar la placenta produce soplo i finalmen-
te, hai quienes dicen que el soplo es uterino. Mientras
circula un liquido por un vaso de calibre igual no pro-
duce ruido alguno; pero si se produce cuando aumenta
el calibre del vaso como ocurre en el pasaje de la sangre
de las arterias a sus. ramificaciones, que en conjunto
representan un tubo de mayor calibre que el primitivo
i se oye este soplo en la placenta con mayor intensi-
-dad por ser este el punto mas vascularizado del ttero.

Ruidos fetales. Tenemos: 1) Ruidos del corazon o
pulso del feto. 2) Soplos fetales. 3) Ruidos de movi-
mientos fetales. :

Pulso del feto. £s un ruido parecido al ruido pendu-
lar. El ntimero de latidos es de 180-150 por minuto i
no es constante en todos los momentos, pues:tiene irre-
gularidades en-el ritmo.

El pulso fetal se hace mas lento con la contraccion
uterina, al terminar ésta se hace mas ripido i despues
normal. Por esto no debe auscultarse nunca durante
la contraccion. Cuando el feto sufre, el pulso puede
alterarse haciéndose lento, irregular o rapido.

Soplos fetales. Pueden ser cardfacos o funiculares El
soplo funicular se produce en los vasos del cordon i se
esplica su produccion de diversas maneras: se produci-
ria por compresion del cordon contra el tdtero o contra
ol cuerpo del feto, por ejemplo en casos de circulares
del cordon, habria una disminucion del calibre de los
vasos que prqduce spplo; sin embargo, hai soplos funi-
culares que tienen importancia, como pasa en la sifilis
de los vasos del cordon que trae hipertrofia de las val-
vulas de las venas del cordon. :

El soplo fetal funicular es un ruido que se sobre agre-
ga a los latidos fetales, en cambio los soplos cardiacos
reemplazan a los ruidos del corazon del nifio i traducen
una lesion cardiaca fetal.

Ruido de movimientos fetales. El nifio cuando se mue-
ve produce tambien una especie de roce i en algunos
casos se oye un golpe ritmico lento (30-40 golpes por
minuto) que ha sido atribuido a hipo del nifio, debido
posiblemente a un exceso de injestion de liquido am-
nidtico. :

El pulso fetal es un signo absolutamente seguro de
embarazo, La aceleracion del pulso de la madre no in-
fluye sobre el pulso del feto, salvo en los casos en que
la madre tiene fiebre; pues, entonces el pulso fetal se
acelera,

Tacto. El tacto, junto con la palpacion, constituyen
los dos medios principales para el diagnéstico de em-
barazo. 2

El tacto puede ser dijital, manual; en jeneral, se usa
ol tacto dijital que se hace con uno o dos dedos; para
hacerlo es conveniente vaciar siempre el recto i la ve--
1iga, se tomard toda precaucion de asepsia i antisepsia
1la enferma se coloca en posicion obstétrica. Se puede
tambien hacer el tacto estando la mujer de pié (tacto
para constatar la movilidad de sinfisis pubica) i para
ello se hace que la mujer se apoye en la pared i el que
examina se arrodilla en el suelo i apoya el codo en la
rodilla que no toca el suelo.



Deben introducirse siempre los dedos de arriba abajo
i despues bajamos la mano i apoyamos el codo en el pla-
no de la cama. Los demas dedos deben estar flectados
sobre la mano. ;

El tacto nos sirve: a) para diagnosticar el embarazo;
b) saber la presenfacion.i pqsi‘cion; ¢) para medir_]a
pélvis; d) para apreciar si hai obstdculos 0 anomalias
que impidan el parto normal; €) para saber cémo se rea-
liza el trabajo del parto. Ademas, nos sirve el tacto para
apreciar el peloteo vajinal o sea para cerciorarnos de la
movilidad “de la parte inferior del embrion; se puede
hacer el peloteo hasta los cuatro 1 medio meses.

Los sintomas de embarazo que se aprecian por el tac-
to en los primeros meses son cuatro:

1. Aumento de voltimen del ttero:

2. Reblandecimiento del istmo o signo de Hegar.

8. Reblandecimiento del cuello.

4. Ocupacion de los fondos de saco.

El tacto debe combinarse siempre con la: palpacion.
En un embarazo de dos o ‘tres meses ya puede encon-
trarse una diferencia en el tamafio del ttero.

Siempre debemos examinar el titero dos veces con tn
intervalo de veinticinco o treinta dias para apreciar la
diferencia de tamano.

Bl reblandecimiento del istmo o signo de Hegar se
aprecia introduciendo los dedos en la vajina i llevéndo-
los al fondo de saco anteriori empujando el titero con
la otra mano hicia abajo encontramos una zona blanda
que corresponde al istmo i que nos da la sensacion de
h_lgg maduro. En los embarizos angulares el reblande-
cimiento no se situa a nivel del istmo, sino mas alto i
en direccion oblicua. :

Ocupacion de los fondos de saco. En las no embarazadas
los fondos de saco pueden deprimirse, en cambio en las
embarazadas no puede hacerse esto, nos encontramos
¢On una zona renitente que corresponde a la pared del
utero ensanchado.
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Beblandecimiento del cuello. Este sintoma nos da la
sensacion de tocar un trozo de terciopelo sobre médera.
Es un sintoma de poca Importancia, pues puede presen-
tarse en otras ocasiones. Rty Bl b

Mas adelante en el embarazo cuando e] feto adquiere
mayor desarrollo no nos valdremos del tacto para hacer
el diagnéstico de embarazo i el tacto lo reservaremos
para los casos estrictamente necesarios. Al fin del ern-
barazo se le usa para diagnosticar las presentaciones i
posiciones, para medir las dimensiones de Ja pélvis, du-
rante el parto sirve para diagnosticar el tiempo de 6l i
en el puerperio nos sirve para diagnosticar si los orga-
nos han quedado en estado normal. :

Resumen de la importancia de los signos del embarazo

La amenorrea. En una persona jéven normalmente re-
glada, en la cual se suspenden bruscaments sus reglas
podria diagnosticarse embarazo; pero la falta de este sin-
toma no escluye el diagnéstico de embarazo, pues hai
personas embarazadas que siguen perdiendo sangre por
algunos meses; embarazo-angular, no se sabe si en estos
casOs persiste la ovulacion. '

Ciertas enfermedades pueden producir amenorrea:

endometritis, afecciones del ovario, anemias, tubercu-
losis, etc. De modo que este sistema aislado no nos sir-
Ve para el diagndstico. :
Percepcion de movimientos fetales por la madre. Bs un
sintoma de escaso valor, pues, puede confundirlos con
movimientos de otra clase: por ejemplo, con movimien
tos intestinales,
Los sintomas dados por la inspeccion. Son de escaso valor.
La palpacion: da signos mui importantes. :
@ percepcion de los movimientos activos del feto por el
que examina. Tiene este sintoma importancia; es clerto
que algunos quistes pueden dar lugar a movimientos
Semejantes pero no son nunca tan esponténeos. Los
movimientos provocados no tienen tanta importancia.
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Auscultacion. La auscultacion de los latidos fetales
constituye el sintoma mas importante (,{e embarazo.

En jeneral, podemos decir que los sintomas fetales
son los mas importantes; los sintomas maternos no tie-
nen tanta importancia, pues los dan otras causas.

De los sintomas dados por el tacto. El mas importan-
te es el signo de Hegar. :

Antes de los cuatro 1 medio meses del embarazo es im-

posible afirmar con absoluta seguridad un embarazo i
solamente los sintomas fetales nos dan 1z seguridad ab-
soluta de embarazo. Los sintomas que encontramos en
los tres primeros meses no tienen una gran importan-
cia, pues en muchas ocasiones se deben a tumores o la
enferma los acusa por los deseos vehémentes de tener
familia.
En el diagnéstico de embarazo nos interesan varios
puntos, a saber:
a) 3Hal o né embarazo?
b) ;Edad del embarazo?
¢) 3;Bn qué fecha se producird el.parto?
d) ;Estd o né vivo el nifio?
De modo que en el diagnéstico nos ocuparemos de
“comprobar la existencia de embarazo, la edad de élila
fecha aproximativa del parto. Ha sido considerado el
diagnostico del embarazo como uno de los mas dificiles
a lo ménos en el primer tiempo. Tratdndose de un em-
barazo no se permiten errores de diagnéstico, pues el
embarazo no es nunca un estado indiferente para la mu-
_jer i es por esto que el médico debe agotar todos los re-
cursos de diagndstico. :
En la jeneralidad de los casos es bastante facil decir
‘cudndo una mujer est4 embarazada; pero en otros casos
sea por pocos sintomas de probabilidad o malos datos 0
por complicaciones, el diagnéstico se hace dificilisimo-
En los primeros cuatro meses de embarazo hai- solo
sintomas de probabilidad que no tienen nada de patog-
nomonico.
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Estudiaremos en el dia
tomas funcionales,
torio.

Sintomas  funcionales. Amenorrea es d
capital cuando se produce en una mujer sana, bien re-
glada 1 dentro de su periodo de actividad je;nital.

: La’s‘perturbaciones nerviosas i dijestivas, «sintomas
simpaticos», son enteramente secundarias i muchas mu-

diagnéstico de embarazo los sin-
signos fisicos i signos de labora-

e importancia

_jeres no las- presentan; se observan con frecuencia en

casos de mujeres ‘con insuficiencia ovirica
estas perturbaciones.

Signos [isicos que se aprecian por el tacto: aumento de
volumen del ttero. Signo de Hegar. Ocupacion de los
fondos de saco. Reblandecimiento del cuello.

De estos signos el mas importante es el de Hegar 1 el
mas secundario es el signo del reblandecimiento del
cuello. .

Con este conjunto de sintomas puede llegarse a esta-
blecer un diagndstico probable -en los tres primeros
meses.

Por las muchas dificultades para el diagnéstico de
embarazo en los primeros meses es que se ha trata-
do de buscar la ayuda del laboratorio i se han ensayado
muchas reacciones.

, algunas de

Signos de laboratorio

Nauche creyé descubrir en la orina de la embarazada
una precipitacion especial. :

Fieuz 1 Mawriac trataron de aplicar la desviacion del
scomplemento tomando como antijeno estractos pla-
centarios. No dié resultados seguros; pero hubo éxito-
por cuanto se demostré en la sangre de la mujer emba-
razada la existencia de anticuerpos especiales que nos
indican en los trés primeros meses una verdadera toxe-
mia de Ja madre, cuyo orfjen estaria en las vellosidades.
coriales. -
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Bari Daunnay han ensayado el mismo procedimiento
de los autores anteriores, usando como antijeno estracto
de 6rganos de feto. £ S

Lafont 1 Lemaire han usado como antijeno el iiquido
amnidtico.

Bauer i Lenhdor estiman que el suero.de la mujer en
cinta aumenta la hemolisis provocada por el veneno de
cobra; pero esta reaccion solo se manifiesta en los ulti-
mos meses del embarazo (al sétimo mes).

La tltima reaccion que se ha ensayado es la de Ap--

derhalden basada en el siguiente hecho:

Este autor llamé la atencion hacia la presencia on el
suero de la mujer embarazada de ‘fermentos proteoliti-
cos especificos de'las albiminas placentarias 1 traté de
hacer un verdadero sero-diagndstico del embarazo. Los
resultados no han sido mui concluyentes i por ahora la
reaccion tiene ‘solo un valor relativo; pero lo mismo
que la reaccion de Fieux esta reaccion nos ha permitido
saber la accion de las albiiminas fetales sobre el orga:
nismo de la madre. :
- No hai, pues,” ningun signo de laboratorio seguro
para el diagnéstico de embarazo.

Tres grandes errores pueden cometerse en el diag-
néstico del embarazo:

1.o Afirmar un embarazo que no existe.

2.° Negar un embarazo que existe.

8.° Localizar mal un embarazo.

L.—Afirmar un embarazo que no existe. Varias son las
causas que esponen a este error:

@) Amenorrea que suele existir patoléjicamente por

causas locales i jenerales. Causas jenerales: tuberculosis,
anemias perniciosas. :
0) Perturbaciones nerviosas i dijestivas que existen
en muchas enfermedades i no tienen gran importancia.
¢) Movimientos activos del feto percibidos por la ma-
dre, que aparecen como ya lo hemos-dicho a los cuatro
1 medio meses, otras ea cambio, los sienten a los tres
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meses. Hay alganas mujeres q
acusan sentir estos movimient
vimlentos intestinales,

_d) Aumento de voltimen del ttero: puede deber:
miomas que producen metrorrajias ia veces prod #ll
un aumento tan regular de la matri que puege hucen-
posible la equivocacion. Auments tambien el vol'?.cm
del ttero el hematometra o sea la retencion de }1“11611
dentro del ttero, debida esta retencion a cicatricelseg as.
desgarros del cuello, o bien se debe una atresi F()iml
cuello. El hematometra puede segun esto ser: conja:éni:o

ue sin estar embarazadas
08; Dpero se trata. de mo-

Cuando se trata de un hematometrs adquirido a cou- -
secuencia de un proceso inflamatorio que ha dejado ci-
catrices del cuello por ejemplo, el diagnéstico con el

“aumento del tero en el embarazo, es dificil; pero en el

hematometra el aumento del ttero es irregular, se hace
a saltos; durante el intervalo de las reglas no’ hai au-
mento del 1itero, pero si lo hay durante la_ menstruacion.

2.—Negar un embarazo que existe. Favorecen esto:

@) La amenorrea fisioléjica de la lactancia en cuyo
periodo la mujer se hace embarazada sin qlie,el médico
se dé cuenta.

b) 'Favorece el error la retroflexion o la retroversion
del ttero que puede ser de orijen conjénito o adquiri-
do, el ttero en este caso queda basculado hécia atras

apyyado sobre el intestino grueso i en estos casos el

embarazo es poco frecuente; pero si llega a realizarse
mo podemos apreciar los signos fisicos ien estos casos

el diagndstico de embarazo es dificilisimo ] se produce

flexion de los vasos que trae conjestion de la matriz i a
‘veces el aborto. :
¢) Otras causas que inducen a comster el error de ne-

‘gar un embarazo son las pérdidas de sangre en los pri-

meros meses de embarazo; pero estas pérdidas siempre

‘Son menos abundantes i mas pasajeras que la menstrua-.

A
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cion. Estas causas que producen pér(.lldlas ,de sanlgre en
los primeros meses de embarazo, son: e __g]_a‘n%e_g,_ (;s Sin-
tomas de aborto, la mola hldatldlfoxme{‘ a hidrohema-
torrea desidual o enfermedad de Bonnaire. b i

El diagndstico de emb_arazo se hace mucho m S alcl.
en los cuatro i medio ultimos meses; pues, apfaxteien 10s
sintomas de certidumbre que son: los latidos el a efi’ 08
movimientos activos del feto permbldols port el médico,
palpacion de las partes .fetales. Naturalmente, que con
estos sintomas es imposible equivocarse.

Bdad del embarazo

Se diagnostica la edad embaraz?: 1) Exa;mlg)azll)%g
a la enferma. 2) Por la fecha de su dltima reg . .
a fecha en que agulsaft {mber sentido los primeros m
imi ivos del feto. : 3
vmllil';;})‘;;'sa:; tcli‘; un_mes. Los sintomas son ca51‘ nulos, el
ttero ha aumentado poco, el signo de Hegar es pc‘)r?:
apreciable, no hai coloracion violada ded]a muc<i>s;launca
jinal, no hai ocu;z;cxonéd: los ei}fcg:ios © saco
acerse un diagndstico certero.
pu_%'(}sbgrazo de dos 7%0868. El dtero estd mas grand:
como del tamafio de un huevo de pata, su forma es }el
piriforme, ha aparecido el signo de Hegar, lo m'lsén?nas
signo de la ocupacion de los fondos de saco, hay‘ sin .ones
nerviosos 1 dijestivos 1 nos faltan dos menstruacio r:
Embarazo de tres meses. El utero es mas grande, peo
fectamente esférico, hai ocupacion de los fondos de $aco;
tres reglas.
falth}l;ilzbamzo %le cuatro meses. Ya el ﬁtex.'o sobresalg p(l);'
encima del pubis (4ntes estaba escondlflo detras ehai
sinfisis pubiana) mas o ménos doce centimetros, no
todavia signos de certidumbre. : . .
" Es de notar que en el cuarto mes la mujer emplante—
engordar; pues habia enflaquecido en los m~esesd 9
riores. Clinicamente hai en el embarazo dos grandes p
riodos:
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1.° Periodo de pre
mujer.

2.0 Periodo de cal
del nido.

Despues del cuarto
“aspecto de mejor salu

Embarazo de cineo meses. Kl utero sobresal

paracion o enflaquecimiento de g
ma para la mujer o gg nutricion

5nes la mujer engorda i toma un

abre : ale: que se mueve dentro
de un liquido, hai movimientos fetales.

Lmbarazo de seis meses. K| utero alcanza 20 centime-
tros por encima del pubis, llega a nivel de) ombligo,
hai mayor prominencia del vientre i mui buen estado
jeneral,

Embarazo de siete meses, El ltero alcanza veinticua-
tro centimetros por encima del pubis (dos o tres trave-
ses de dedos por encima del ombligo). Empiezan ya las
perturbaciones circulatorias (edema de los miembros in-
feriores).

Limbarazo de ocho meses. El wtero alcanza veintiocho
centimetros por encima del pubis, aumenta el edema,

Embarazo de nueve meses. La altura del ttero es de
treinta i dos centimetros por encima del pubis. En los
iltimo quince dias del noveno mes esperimenta la mu-
Jer un alivio repentino, la respiracion se hace mas facil
1 se debe esto a que el nifio se encaja en la escavacion,
bajando el fondo del titero. Este hecho se observa es.
becialmente en las primiparas. En las multiparas se en-
caja el nifio muchas veces solamente al empezar el parto.

na vez encajado ‘el niiio, la mujer esperimenta una
molestia grande al andar, como una sensacion de cufia

‘entre las piernas. .

Diagnostico de la fecha aproximada del parto
Contamos para ello con varios datos:

1) Epoca del coito fecundante.

2) Fecha de la tltima regla.
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3) Percepcion de los primeros movimientos activos
fetales por la madre.

4) Examen directo de la embarazada. :

La época del coito fecun@ante Jeneral}nenta se igno-
ra; pero aun cuando se supiese no podriamos con este
dato hacer el diagnostico de la fecha aproximada del
parto; pues no sabemos cuéndo se une el espermio con
el 6vulo. :

Este hecho nos da la esplicacion de los embarazos
prolongados de diez meses, debido a que el espermio
puede fecundar a un évulo de la ultima regla habida o
de la primera que ha faltado.

Fecha de ln t@Wlitima regla. Es el dato que se usa co-
munmente. Al tltimo dia de la wltima regla se le agre-
gan ocho a diez dias ise empieza a contar desde esa
fecha para adelante nueve meses. ;Por qué se agregan
estos ocho a diez dias? Porque se ha observado que la
mujer tiene su parto, jeneralmente, ocho a diez dias
despues de la fecha que corresponde a los nueve me-
ses trascurridos desde su tltima regla.

Fecha de la percepcion de los primeros movimientos acti-
vos tetales por la madre. Estos movimientos se producen
a los cuatro i medio meses; cuatro i medio meses mas
tarde podemos diagnosticar como fecha del parto: no es
un medio mui seguro, ya que algunas mujeres acusan
movimientos activos fetales a los tres i medio meses.

Exdmen directo de la mujer embarazada. Altura del
tutero, condicion, situacion, etc. : ;

No existe ningan medio seguro para el diagnéstico
de la fecha del partoi por esto que en muchos casos es
el parto una sorpresa para el médico o para la familia.

Hijiene del embarazo

Ea esta parte debemos estudiar los cuidados de la
embarazada para consigo misma i las precauciones que
debe tener para con ella el médico.

M o s

Aliv?zg7zt(tcioiz.de la mujer en cintw. Hai quienes sostie-
nen que la mujcr en este estado debe alimentarse en
exceso, concepto por lo demas falso: pues, en 1909 se
ha demostrado que el exceso de alimentacion de la em-
barazada no pasa de tres gramos de albUminas i tres
gramos de sustancias grasas, elementos que encontramos
en una taza de leche. El excesp de alimentacion en la
embarazada no es necesario, mas bien- perjudicial; pues
favorece las autointoxicaciones de orijen intestinal,” ade-
mas suelen tener estas mujeres nifios mui grandes que
pueden ser causa de distocias.

La mujer se puede alimentar de: carnes blancas, verdu-
ras, frutas, legumbres. Se le prohibe que coma mariscos
por las autointexicaciones albuminoideas que provocan.

Debemos evitar la constipacién en las embarazadas,
pues con ella podemos favorecer aun mas la exaltacién
de la virulencia del coli-bacilo que es causa de apen-
dicitis, ete., ete.

No daremos a la embarazada ni los purgantes drés-
ticos ni los salinos fuertes; pero daremos laxantes i
purgantes suaves 1 sobre todo la alimentacion adecua-
da (verduras, legumbres). Es bueno dar una taza de
agua caliente en ayunas, un cuarto de hora éntes del
desayuno -(agua perra). e p

Los vestidos. En la embarazada deben ser mui am-
plios, que no produzcan compresiones. No es necesario
ni conveniente prohibir el uso del corsé, siempre que
éste ‘mo produzea compresiones i poniendo un tejido
elastico con base inferior en las partes laterales. No
tiene objeto el colocar una faja eldstica debajo del corsé,
solo seria de aplicacion en las grandes multiparas.

Deben si suprimirse en absoluto las ligas, la suspen-
sion de las medias se debe hacer por medio de tirz_lptes.
Con las ligas se favorecen las vérices i ademas dificul-
tan la circulacion de vuelta, lo que favorece el edema ya
facilitado por la retencion clorurada que se observa al
fin del embarazo.
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El calzado. Debe ser amplio, de taco bajo, especial-
mente en los ultimos meses para no exajerar la lordésis
lumbar, ya que esta exajeracion hace que el tutero.tien-
da a caerse hécia adelante desviando el foto de su linea
de descenso.

Viajes y deportes.—Puede hacer paseos a pié i en
carruajes por buenos caminos. Algunos autores prohiben
andar en automévil por las trepidaciones del motor;
pero esto es una exajeracion. Lios viajes largos necesa-
rios pueden autorizarse, pero nunca en los periodo co-
rrespondientes a las reglas, pues, como sabemos siempre
se producen fendémenos conjestivos de los érganos je-

" nitales; antes de hacer un viaje es recomendable que

la mujer se haga un lavado intestinal i colocarse un
enema con veinte a veinticinco gotas de ldudano i lo
repita al llegar ala cama.

Las mujeres con sintomas de aborto no deben mo-
verse de su cama. :

Profesion w oficio. Suprimir durante el embarazo todo
trabajo que exija esfuerzos excesivos-o posiciones for-
zadas. Lia embarazada necesita descanso fisico absoluto
en los dos ultimos meses del embarazo.

Varias estadisticas demuestran que las mujeres que
trabajan hasta los dltimos dias de su embarazo tienen
nifos de menor peso; porque la mujer se desgasta a si
misma; ademas es frecuente en estas mujeres el parto
dntes de tiempo. Estudios hechos en Chile sobre la
interrupcion de la jestacion establecen que un 50 por
ciento corresponde a la sifilis, un 20 por ciento se
deben a abortos criminales, un 2 por ciento a albumi-
nurias i un 26,7 por ciento se deben al hecho de que
las mujeres trabajan hasta el ultimo dia. :

Bar 1 Daunnay han demostrado que desde el sétimo,
sétimo 1 medio mes adelante la mujer embarazada nece-
sita mas reposo 1 alimentacion adecuada, pues el con-
sumo de cal del nifio es mayor. En los paises civilizados
se han fundado de acuerdo con estos principios, asilos
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para las embarazadas donde éstas se pueden cuidar i
descansar en los 1ltimos meses del embarazo.

Relaciones  sexuales. Algunos autores aconsejan no
practicarlas durante el embarazo; en los primeros siete
meses no hai por qué suprimirlas, si deben suprimirge
en los periodos que corresponden a la menstruacion i
después del sétimo mes.

Baiios. Se ha dicho que los bafios ablandan log tejidos
de la embarazada, afirmacion por lo demas disparatada
Deben darse los bafios tibios jabonosos diarios, Los ba:
fios frios es preferible no recomendarlos, pues producen
alteraciones de los rifiones. ;

Limpieza jénital. Basta la limpieza esterna diariamen-
te por medio de baiios jabonosos tibios dos veces al dia,
‘Algunos autores franceses recomiendan los lavados vaji-
na}es Qiarios, pero esto es un error, pues matan la flora
microbiana antipatéjena o se introducen nuevos jérme-
nes microbianos. Solo deben aconsejarse cuando existe
leucorrea (dos lavados tibios diarios con soluciones de
permanganato de potasio o de dcido ldctico).

Cuudados de los senos. No debe comprimirseles con los
vestidos o el corsé, debe favorecerse el endurecimiento
del pezon con tocaciones de alcohol con taniro (solucio-
nes al 1 nor 40-60) para evitar las grietas. Se harin ma-
sajes del pezon cuando es mui corto, se hace con tres
d'edos desde la base del pezon hasta la punta, asf se con-
Sigue estirarlo, deben practicarse durante el 1ltimo mes.
Sino se cosigue buenos resultados se recurre a las pe-
Zoneras o saca leche.

Cuidado del médico para con la embarazada. Debe viji-
arse especialmente el rifion, exawinando li orina i
debemos distinguir las mujeres que antes de su emba-
razo _sufrian de alguna afeccion renal 1 las mujeres con
Sus rifiones sanos. En las primeras debe hacerse un: exé-
meén mensual de la orina. En cambio en las mujeres de
inones sanos basta con empezar a hacer los exémenes
desde ol sesto mes una vez al mes, en el tltimo mes
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cada quince dias i si la mujer era renal cada ocho diag,
La albuminuria en la embarazada en algunos casos apa-
rece bruscamente. .

Debe el médico hacer el diagnéstico de la presenta-
cion i posicion tan exacto como sea posible, para preve-
nir o correjir una mala presentacion. Por ultimo, debe
diagnosticarse cualquiera causa que puede perturbar el
curso normal del embarazo: tumor, estrechez, etc.

El hecho de que una mujer haya tenido un primer
parto normal con nifio de término, no nos prueba que
su pélvis sea normal i no se pueda producir una disto-
cia en los partos posteriores i recordaremos para ello que
el peso del nino jeneralmenre aumenta 200 gramos por

" embarazo.

CAPITULO VI

Anestesia en oﬁstetricia

No hablaremos de la anestesia quirirjica que es igual

a la de la cirugia jeneral, sino que nos ocuparemos de
la anestesia especial del parto.

Los ensayos de anestesia durante el parto se han he-
cho con numerosas sustancias: éter, cloral, adrenalina,
morfina, cloroformo, novocaina, hipnotismo, ete.

Distinguimos nosotros en obstetricia:

1. La anestesia jeneral.

2. Analjesia jeneral.

3. Anestesia local.

Anestesia jeneral. Se hace por inhalacion de éter o clo-
roformo. El cloroformo fué usado por primera vez por
Simpson durante la atencion de un parto de la reina Vie-
toria (cloroformo a la reina). Se dan unas cuantas gotas
cuando empiezan los dolores i se aumenta la dosis du-
rante la espulsion del nifio. Debe empezarse ]a aneste-
sia-cuando la dilatacion es completa; o sino puede pro-
ducirse cansancio del utero i hemorrsjias. i se va &

RO

inlte?}'venir en una parturienta daremos anestesia qui-
rarjica.

La anestesia-por el éter se hace como la cloroférmica;
pero no ha logrado entrar en la prictica de la obstetri-
cia, por l:} acclon irritante del éter sobre el aparato res-
piratorio 1 porque predispone a las hemorrajias, pues es
dilatador de los vasos. .

Otro sistema de anestesia jeneral «Sistema de Bur-
khardt», consiste en hacer una inyeccion intravenosa de
suero con cloroformo o éter: no ha sido usado en obste-
tricia por haber dado pésimos resultados, produciendo
embolias en los vasos de la embarazada en la cual como
sabemos hai una facilidad considerable para la coa-
gulacion de la sangre i la formacion de embolias i trom-
bésis.

Analjesia jencral. Puede hacerse con morfina: 0,5-1-2
centigramos; pero la morfina suprime las contracciones
uterinas, sin embargo, usada a pequenas ddsis (medio
centigramo) aumenta las contracciones i los dolores.

La morfina Ja usamos cuando se trata de partos disté-
cicos; cuando las contracciones aunque violentas no ha®
cen avanzar el parto. Se obtiene con la morfina un
descanso del ttero por algunas horas i despues conti-
nua el parto mas regular.

Se ha usado tambien la escopolamina con morfina,
procedimiento Gaiiss. Se inyectan treés a seis decimili-
gramos de escopolamina i un centigramo de morfina. Se
obtiene analjesia jeneral sin pérdida del conocimiento,
las- inyecciones se repiten; pero sin llegar ‘nunca a in-- -
yectar mas de un miligramo de escopolamina 1 tres cen-
tigramos de morfina. En la madre produce delirio
agudo con perturbaciones cardiacas 1 taqulc'ardla con
angustia. En el nifio produce en la mayoria de los
casos asfixia.

Despues se han usado otros preparados como la toca-
naljina ila partoanaljia del Dr. Canton de Buenos Aires.

La tocanaljina fabricada por Ribemont Desaignes, fué
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dada a conocer en 1918 por Pinard; se le criticé i perdié
su cdtedra por haberla presentado guardando el secreto,
Mas tarde se supo que era hipofisina con morfina modi-
ficada por fermentos que le quitan su poder téxico.

La partoanaljia. Is lo mismo que el preparado an-
terior. :

Aqui hemos ensayado las dos sustancias; pero no sir-
ven, producen partos sin dolor ino lo paralizan (hipo-
fisina); pero producen asfixia del nifio que es dificil de
combatir.

Anestesia local. Anestesia intraraquidea. Se hace una
inyeccion de cocaina de un centimetro cubico de solu-
cion al uno i medio o dos por ciento, la anestesia dura
dos horas mas o menos; pero es dificil estar hacien-

do las maniobras para introducir la aguja en una mujer .

durante el parto. Se produce en las enfermas anestesia;
pero en algunas ocasiones hai paralizacion de las con-
tracciones, por lo cual este procedimiento se desecha.
No se ha podido encontrar todavia el analjésico ideal.
Se ha usado, ademas, la estovaina con supra-renina en
inyeccion epidural, segun el procedimiento de Stoeckel.

Stovaina...... ST R () [ o ram oS
Supra-renina................ .0,000325 gramos
Agua destilada.............. 8 gramos

Se mezcla con treinta o cuarenta centimetros ctibicos

de suero i se inyecta en la.via intraraquidea.

Hai ademas unas pastillas de stovaina i supra-renina
de fabricacion alemana.

Hai por ultimo un procedimiento de anestesia «in
situ», inyeccion de cocaina un centigramo, con cafeina
dos centigramos. Se inyecta en el cuello del titero i da
buenos resultados para evitar los dolores que orijina la
dilatacion; perq no suprime los dolores de la contrac-
cion ni los de la salida del niio.

Debemos por dltimo decir que existe una pomada
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anestésica que se aplica en el Joccus dolenti, es decir, en
el cuello; ademas se hacen las aplicaciones de com ’)re-
sas en el abdémen, compresas empapadas en infusiolnes
de yerbas con propiedades anestésicas. Los efectos de

estos procedimientos no los ha observado el profesor
Monckeberyg.

CAPITULO VII

Asepsia i antisepsia en Obstetricia

Se llama aséptico un objeto sin jérmenes micro-
bianos, de modo que la asepsia supone la ausencia
de microbios. Por investigaciones cuidadosas se sabe
que el aparato jenital femenino interno, normalmente

" es absolutamente aséptico i es esto lo que debemos te-

ner mas presente 1 nuestro papel ha de limitarse a im-
pedir la llegada de microbios a la zona aséptica del
aparato jenital.

" Desinfeccion. Es el conjunto de procedimientos que
tienen por objeto impedir la llegada de microbios o des-
truir los que existen de antemano, lo primero es la
asepsia, lo segundo la antisepsia.

La- asepsia se realiza por medios fisicos. Lia antisepsia
se hace por medios quimicos, sustancias antisépticas que
en su mayoria son téxicas o por lo menos irritantes i
cdusticas. La antisepsia no puede ser completa, pues
para destruir los microbios en total habria necesidad de
destruir la célula, de modo que la antisepsia es ilu-
soria, 5

El ideal es la asepsia; pero como ésta no puede ha-
cerse completa, hal necesidad de combinarla con la
antisepsia.

Entre los desinfectantes mas usados tenemos:

Bl bicloruro de mercurio: buen desinfectante, coagula
las albiminas i deja englobado con ello numerosos mi-
crobios. Se ha agregado al sublimado écido tartrico




para impedir la coagulacion de las albiminas; pero con
esto se aumenta el poder téxico del sublimado 1 en obs.
tetricia nos encontramos con una herida enorme de
10-14 centimetros 1 que es mui vascularizada; que est4
cerca del peritoneo, por lo tanto debemos preferir sus-
tancias ménos toxicas.

El biclururo de mercurio ha dado lugar a ataques con-
vulsivos especialmente en personas con afecciones rena-
les o con predisposicion a la eclampsia, por esto es un

medicamento poco usado 1 si se le usa se preparan

soluciones al uno por cuatro mil para uso vajinal i al
uno por diez mil para uso intrauterino.

El ozicianuro de mercwito. Tiene las mismas propieda-
des que el sublimado, eso si que es ménos caustico; pero
tiene -tambien el inconveniente de las intoxicaciones
que se presentan especialmente cuando se le usa des-
pues de un aborto. Se usa en las mismas proporciones
que el compuesto anterior. Lo mejor es abstenerse de
usar los compuestos mercuriales. '

Permanganato de potasio. Para lavados vajinales se
usa en soluciones al uno por dos mil o tres mil, para
lavados intrauterinos soluciones al uno por ocho o diez
mil. Se usa cuando hai mal olor de los loquios o reten-
cion de membranas. Inconvenientes: puede producir
intoxicacion gravisima con disolucion de los elementos
sanguineos. Bs un compuesto que mancha mucho las
ropas.

Acido fénico. Se usa en Inglaterra en soluciones al uno
.0 dos por mil, con su uso se suelen observar accidentes
semejantes a los ataques convulsivos de la eclampsia.

_Agua oxijenada. Dos, tres o cuatro- cucharadas en un
litro de agua para lavados vajinales, produce a veces
una comezon mui intensa, debida probablemente a una
Irritacion o al desprendimiento de burbujas de oxijeno
que se insintian entre los tejidos. En los lavados intra-

uterinos puede dar lugar a la produccion de embolias

gaseosas.

|
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Hipoclorito de soda <Licor de Labal')'aquc»_ Nobisne
mas defecto que su olor; es un buen desinfectante,

Solucion, de Carrel. Solamente la nombraremos; pues
en obstetricia no se obtienen con ella los buenos resul-
tados que en cirujia.

Yodo. Se emplea la tintura de yodo pura en las heri-
das del cuello uterino. :

Tocaciones intra uterinas de yodo, lavados intraute-
rinos: XX XX gotas para un litro de agua. Ademas,
contamos con la solucion de Twrnier cuya férmula es:

SOLUCION DEBIL

FUERTE
Yodo metalico..... % Luseieen . BigraInos
Yoduro de potasio. 4 S ees 6 gramos

Agua destilada..... 1000 ........ . 1000 gramos.

Lisol: Antes se consideraba como un desinfectante
mui- bueno; pero tiene el inconveniente del olor i hoi
preferimos el Lisoformo que no tiene este inconvenien-
te i tiene la ventaja de ser jabonoso.

Esencia de trementina. Muirecomendada por Fabre en
los lavados intrauterinos segun la férmula:

Esencia de trementina.. . 100 gramos
Agua hervida.......coceeueenneenn 200 »
Tintura de ‘quillai: S oo ey 20

Se usan treinta gramos en un litro de agua para la-
vados vajinales i quince gramos para un litro de. agua
para lavados intrauterinos.

Desinfeccion de los jenitales esternos. Deben afgiharse
siempre que se pueda los pelos del monte de Vénus o
bien nos conformaremos con recortarlos i hacer un bar-
nizaje con yodo. :

Desinfeccion de las manos de la persona que asiste el
parto. No tiene nada de particular i de:ba de ser mul
cuidadosa; pues la mayoria ds las infecciones puerpera-
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les son producidas por el operador. En la asistencia de
un parto es absolutamente necesario el uso de guantes,

CAPITULO VIII

El parto

Se llama parto el acto por el cual se espulsa de los

jenitales el producto de la concepcion, una vez llegado -

a la época de su viabilidad; para lo cual es necesario que
sea espulsado despues del sesto mes; antes es aborto.

Si la espulsion del producto de la concepcion se hace
“&ntes del noveno mes, hablamos de parto prematuro, si
lo es al fin del noveno mes, hablamos de parto de tér-
mino. :

Tambien hacemos la division en partos normales o
eutdcicos i partos anormales o distocicos, partos lentos
1 partos rapidos, partos espontdneos i partos provoca-
dos con algun fin terapéutico.

Causas_del parto. Hai causas eficientes 1 determi-
nantes. ;

1. Causas cflcientes. Son las contracciones uterinas,
ayudadas por las contracciones abdominales perineales,
vajinales i valvares. Es la contraccion uterina la que
espulsa el feto. El feto juega un papel completamente
pasivo.

_Antes se tenia la idea que el nifio se apoyaba con los
pies en el fondo del ttero para poder salir. El papel del
nino es tan pasivo. que con la misma  facilidad que sale
un nifio vivo sale uno muerto.

Las contracciones abdominales no tienen un papel
tan importante, ayudan si el parto cuando el nifio esté
en la vajina para empujarlo; pero de ningun modo estas
contracciones son necesarias i la prueba de ello lo tene-
mos que en mujeres con paraplejia el parto se realiza
con la misma facilidad que en una mujer sana. Graff
ha abierto el vientre a conejas momentos antes del parto 1
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éste se realiza en la misma forma que en las conejas
sobre las cuales no se ha intervenido.,

2. Causas deteiminantes. ;Cuél es la causa que a un
momento dado hace que se contraiga el ttero? Hai nu-
merosas teorias sobre este punto. Algunos opinan que la
vejiga del nifio llena de orina o que su intestino lleno de
meconio excitaria la pared uterina. Otros la han atribuido
al cierre del agujero de Botal i a variaciones de la circu-
lacion fetal i de la madre que se cargaria de anhidrico
carbonico. Otros dicen que se debe a la excitacion de las
terminaciones nerviosas de la pared uterina por el em-
brion, debido al poco espesor de la caduca.

Hai otros autores que han atribuido este papel al -

_ovario o a la gldindula miometral, a ld hipofisis. Es po-
sible que las glandulas de secrecion interna tengan al-
gun papel-en la contraccion uterina; pero la verdad es

ue no sabemos hasta ahora cuél es la causa determi-
nante del parto.

En el parto hai una serie de fendmenos que constitu-
yen el trabajo del parto i se han dividido estos fenéme-
nos en: fendmenos fisiold)icos, plasticos, etc.; pero noso-
tros los dividimos en fenomenos activos i pasivos.

Fenémenos fisiolégicos. Seria la dilatacion del cuello
uterino, la ruptura de la bolsa de las aguas.

Fendmenos ~pldsticos: Tenemos deformaciones del
feto durante el acto del parto. . '

Fendmenos mecdnicos. Son los movimientos 1mpresos
al feto durante el trabajo del parto. i

Fenomenos activos. Son las contraciones uterimas,
abdominales, vajinales i perineales. { :

Las contracciones uterinas son intermitentes e mvo-
luntarias; el parto se produce quiera 0 10 la embara-.
zada. Las contracciones van separadas una de otra por
un intervalo de tiempo de lonjitud variable. Al princi-

pio sobrevienen cada media hora, después cada veinte

minutos, etc.,’i finalmente, se suceden unas tras otras

«contracciones sub-intrantes».
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' La duracion de la contraccion tambien va variando:
al principio del parto son sgmamente ra‘pldz';,s (dolores
moscas) 1 despues se van haciendo mas largas: uno, dos,
tres, hasta cinco minutos.

Las contracciones uterix_;as alteran la matriz en la
forma, consistencia 1 situacion. Al contraerse el utero,
la mujer se queja de dolor i al pal'parlo se siente
duro con dureza lefiosa. La fo'rma.del 6rgano tambxen
varia, al contraerse se angosta 1 estira el segmento 1r,1fe-
rio, el fondo del titero sube 1 el feto es estirado, el ute-
ro aumenta de altura: El tero al contraerse se ende-
reza sobre su eje lonjitudinal por la contraccion de las
fibras musculares de los ligamentos redondos.

Las contracciones uterinas del parto van siempre
acompaiadas de dolores, lo que las distingue de las con-
tracciones uterinas del embarazo: éstas se presentan
desde el quinto mes i sirven de corazon para la placenta,
pues facilitan 11 salida de sangre de los lagos sangul-
neos. »

El dolor da la contraccion comienza despues de empe-

- zada la contraccion i termina 4ntes de ella. Hai muchas

variedades en los dolorés, muchos son agudos, otros no
son sentidos por las enfermas o son poco intensos.

Varian tambien los dolores de intensidad .'segun'e1
periodo del parto, al principio de él son mui poco 1n-
tensos i llegan a su maximum al final de la dilatacion
del cuello, mas tarde los dolores son espulsivos i al
atravesar el nifo la vulva son dolores desgarrantes.
El sitio del dolor va cambiando; al principio del
parto son dolores en cintura, despues en los vacios, mas

tarde cerca del pubis i finalmente en los jenitales es-
ternos.

De las contracciones abdominales no haremos una
descripcion especial; solo diremos que tienen influencia
cuando ya la dilatacion esté completa. La mujer puede
disminuir las contracciones abdominales, ya que son

:
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producidas por misculos estriados; pero no puede supri-
mirlas en absoluto; pues la necesidad de hacer esfuerzos
(pujos) es despertada por via refleja al apoyarse la
parte fetal sobre el perineo.

Fendmenos pasivos. No son sino las consecuencias de
los fendémenos activos 1 son:

El borramiento i la dilatacion del cuello.

Espulsion del tapon mucoso.

Formacion de la bolsa de las aguas.

Dilatacion de la vajina i perineo.

Movimientos i deformaciones pldsticas del feto.

Borramiento i dilatacion del cuello.—Antes del parto al
introducir los dedos por la vajina, tocamos un mamelon
que forma prominencia en el fondo de la vajina, es el ho-
cico de tenca que tiene siempre una lonjitud uniforme.
Apareciendo las contracciones uterinas del parto, este
mamelon empieza a acortarse hasta desaparecér por com-
pleto quedando una superficie lisa con un agujero cen-
tral, es esto lo que constituye el <borramiento del cuellos.

El utero al contraerse trata de espulsar al feto hacia
abajo 1 la contraccion de las fibras lonjitudinales tiran
ol cuello hdcia arriba 1 a los lados, de todo esto resulta
que el feto al bajar va abriendo el cuello de arriba aba-
Jjo 1 penetrando poco a poco en él. A medida que el
‘cuello se va acortando va desapareciendo hasta llegar a
borrarse completamente; pero lo que nosotros llamamos
borramiento del cuello no es tal, sino que lo que hai es
-que el cuello se ha abierto de arriba abajo 1 se confun-
den sus paredes con las del segmento inferior.
" Siuna vez borrado el cuello, suponemos que las con-
tracciones uterinas contindan, el feto seguira siendo
empujado hicia abajo 1 el orificio del cuello empieza
poco a poco a dilatar sus didmetros hasta que llega a
producirse una dilatacion suficiente para que el feto
pase a traves de este orificio i llegue a la vajina; de
modo que en la dilatacion del cuello encontramos dos
causas: una interna.el feto que baja i otra esterna, el
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cuello que se va distendiendo poco a poco. Se puede
comparar el mecanismo dg la dilatacion del cuello a}l
acto de ponerse una media.

La dilatacion del cuello es ayudada por la presion
que hace la bolsa de las aguas. 3

Varias circunstancias influyen en la rapidez de la di-
latacion, siendo las principales: la intensidad de las con-
tracciones uterinas; la presentacion i la bolsa de las
aguas. Naturalmente, que mientras mas fuerte es la con-
traccion, mas répida serd la dilatacion. Tambien tiene
importancia el estado en que se encuentra el cuello:
pérdida de la elasticidad por cicatrices.

La no existencia de la bolsa de las aguas retarda la
dilatacion, pues en tal caso es el nifio el que va hicien~
do la dilatacion.

Espulsion del tapon mucoso. Durante el embarazo las
glandulas del cuello uterino aumentan su funcion i pro-
ducen con su secrecion un tapon mucoso que aisla la
cavidad uterina de la vajinal; este tapon mucoso del
conducto cervical cae a la vajina con los primeros do-
lores del parto lubrificando el canal jenital.

Formacion i ruptura de la bolsa de las aguas. La bolsa
de las aguas estd constituida por la pequefiz cantidad
de liquido amnidtico que se acumula entre la parte fetal
que se presenta i el cuello; este liquido estd rodeado
por las membranas.

La bolsa de las aguas puede ser: plana (es lo normal)
1 sigue casi las paredes del segmento inferior o puede
ser prominente, cilindrica, piriforme o en forma de re-
loj de arena. Siempre que la bolsa de las aguas sea pro-
minente es indicio de una mald presentacion; pues, el
feto no se amolda bien a las paredes del segmento infe-
rior i deja uu resquicio por donde pasa cierta cantidad
de liquido en cada contraccion; se observa esto en los
casos de: presentacion cefilica no encajada, presentacion
de nalgas, presentacion de tronco, placenta previa, pre-
sentacion con procidencia de miembros.

= iggien

La prominencia de la bolsa de las g
lugar al error de creer que la dilatacio
cuando ésta apenas empieza;
verdad basta introducir log ae
minente ila vajina,

guas puede dar
0. estd completa
para cerclorarnos de 1a
dos entre la bolsa pro-

una bolsa de las aguas doble,
Al tacto la bolsa de las aguas da la sensaciéon de
superficie lisa; sin embargo, a veces es rugosa i estuna
observa cuando la placenta “ests inserta mui cer odS(i
orlﬁcw’ del cuello iello se debe a que siempre 2?1 le
cercanias ‘de la placenta hai vellosidades atro%adas ::
dan la sensacion de rugosidades. En algunos casos,q al
tocar la bolsa de las aguas sentimos latidos que son isé-
cronos con los del nifo; esto se observa en los cagos de
placenta suc-centuriata, en que el cotiledon errante que-
da a un lado i la masa placentaria al otro lado del cue-
llo i aqui se presenta el peligro de las hemorajias de

- Benckiser, que se deben a ruptura de los vasos que van

de la masa principal de la placeuta al cotiledon errante.
Igual cosa puede producirse en los casos de insercion
velamentosa del cordon.

Durante las contracciones uterinas la bolsa de las
aguas se pone tensa; pero si la bolsa es permanente-
nente tensa, podemos diagnosticar con ello hidroamnios
0 una tetanizacion del ttero (inyeccion de ergotina dn-
tes de salir el nifo, partos mui laboriosos).

‘ La bolsa de las aguas estd formada por el amnios
Eéldentro) 1 el corion (afuera), la caduca no toma. parte.

stas dos membranas estén separadas por un tejido ce-
lular laxo i se desprenden con facilidad una de Jd otra.
En a]guno§ casos se observa la ruptura del tejido celu-
ar.que existe entre 4mbas membranas; casos de placen-
ta previa, o cuando no se rompen oportunamente las
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membranas. Bl amnios es mucho mdis elastico que el
corion. ’ ; .

Puede ocurrir que a traves de la mer_nbrana am'ni()ti-
ca filtre liquido amnidtico que se deposita entre dmbas
membranas dando lugar a la formacion de una bolsa
amniocorial, lo que puede ser causa de errores de diag-
néstico, ya que se puede creer al ver salir liquido, que
se han roto las membranas, cuando en realidad se tra-
taba de una bolsa amniocorial. 47

La bolsa de las aguas tiene un rol mui 1m[?ortan_te;
pues desempefia dos papeles: a) Durante la dilatacion
se va insinuando como una cuia con cada contraccion.

b) El roce continuo de la bolsa de las.aguas con el cue- .

llo uterino provoca contracciones uterinas de orijen re-
flejo. k

La integridad de la bolsa de las aguas tiene mucha
importancia para el nifio i la madre; para el primero,
pues, miéntras esté intacta no llegardn hasta él las pre-
siones 1 para la madre, porque no puedsn entrar los
microbios del fondo de la vajina i no puede producirse
una infeccion amnidtica ni una putrefaccion del feto si
estd muerto.

La ruptura de la bolsa de las aguas puede ser espon-
tanea o tempestiva, es decir, tiene lugar cuando la di-
latacion es completa i esto es lo normal.

La ruptura puede ser tambien ineportuna o intempes-
tiva cuando tiene lugar éntes o despues de tener dila-
tacion completa i se divide segun esto en temprana o
tardia. La ruptura inoportuna o intempestiva temprana

" puede ser: prematura cuando tiene lugar 4ntes de haber -

contracciones uterinas (casos de hidroamnios, placenta
previa, etc.) o puede ser precoz cuando tiene lugar ha-
biendo algo de dilatacion.

En los casos de ruptura inoportuna e intempestiva
tardia, la bolsa de las aguas se rompe i sale en bloc el
feto con todas las membranas; pero esta modalidad de
ruptura no se observa nunca en los wltimos cinco me-

T
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.ses 1 se observa especial

mente en abortos sifilit
iilitico
cuatro meses, : =

El liquido amniético que sale con la ruptura de la
bolsa de las agnas, puede salir en silencio como pasa
cuando hai pequefia cantidad de liquido o sale con ruli)do

La ruptura brusca de las membranas tiene el peli r<;
de arrastrar el cordon, produciendo procidencia engél

El orificio de la ruptura de las membranas ;mrmal:
mente estd situado frente al orificio de] cuelk’)i puede
ser un orificio lineal o estrellado. Hai casos en que las
menibranas se rompen léjos del orificio del cuello, en
pleno segmento inferior 1 el liquido amnidtico se insi-
nua entre la caduca i el corion, esto se observa espe-
cialmenre en la mitad del embarazo i puede ocurrir en
algunos casos que se solde la ruptura i cesa la pérdida
de liquido, naturalmente que si el orificio de ruptura
de las membranas estd situado frente al orificio del cue-
llo uterino, es imposible que las membranas se solden.

Siempre es necesario saber en una mujer que est4 de
parto, si estin o nointactas las membranas i para hacer
este diagnostico es necesario efectuar el tacto vajinal
durante i fuera del momento de la contracéion uterina.

Tocando fuera del momento de la contraccion nos
encontramos con una superficie blanda o flicida a tra-
ves de la cual se tocan a vecss los pelos del nifio, en
cambio haciendo el tacto durante la contraccion toca-
mos una superficie de consistencia renitente.

Si hai dudas sabre la efectividad de la ruptura de las
membranas, puede hacerse la esperiencia de empujar

- lijeramente con los dedos la parte fetal presentada i

sentimos caer un chorro de liquido si las membranas
estin en realidad rotas. Sia pesar de esta prueba no te-
nemos seguridad en el diagnéstico, se puede aplicar es-
Peculum 1 miramos las membranas que se ven de un co-
lor 'gris azulado.

Hai que tener presente que la ruptura de las mem-

branas deja escapar el liquido amnidtico a chorro i en

-
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ol dnico caso que se observa este fenémeno sin haber
ruptura de las membranas, es en la hidrohematorrea
desidual o enfermedad de Bonnawre.

La hidrohematorrea desidual es una enfermedad que
jeneralmente dura hasta los cuatro 1 medi.o primeros
mesos del embarazo i con frecuencia el liquido va teiii-
do con sangre (hidro-hematorrea).

Dilatacion de la vajina, vulva i perinco La dilatacion
vajinal se hace al mismo tiempo que la dilatacion del
cuello uterino, la dilatacion del perineo se hace sola-
mente en el momento que el feto llega a rozar con el
piso mismo del perineo. La iiltima dilatacion que se rea-
liza es la de la vulva. La dilatacion del perineo es tal
que pueden haber 25 centimetros entre coxis 1 la hor-
quilla vulvar,

Movimientos del feto. Para estudiarlos dividimos al
feto en tres segmentos: la cabeza, un segmento que com-
prende el tronco hasta las caderas 1 _un tercer segmento
que comprende desde las caderas hasta los piés.

El feto es el movil que debe atravesar el canal jeni-
tal, el cual se cempone de un anillo éseo, un canal 0seo

recubierto de partes blandas, sigue otro anillo 6seo 1

finalmente tenemos un canal blando. :

La direccion del canal que el feto tiene que atravesar
varia, pero en jeneral es la direccion del eje de la escava-
cion o sea una lineacurva de concavidad antero-superior.

En las diferentes alturas del canal jenital los didme-
tros no son de igual lonjitud; en el estrecho superior ol
didmetro mayor es el oblicuo izquierdo, en la escava-
cion los didmetros son casi todos iguales a doce centi-
metros; en el estrecho inferior el didmetros mayor es el

datero-posterior que con los movimientos del ¢éxis pue-:

de llegar a mediv hasta trece i medio centimetros.De
todos estos datos derivamos los movimisntos que debe
hacer el feto i cuyo conjunto constituye el mecanismo
del parto que se divide en tiempos i cualquier segmen-
to que se tome veremos que realiza este mecanismo-
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Antes de entrar la parte presentada a] illo 6 ‘
perior hai necesidad que el feto dismingy m}(? s
tros tanto como sea posible i que presente)srﬁs ds_'dlame-
mayores en relacnqn con el difimetro oblicuo ilam‘etros
del estrecho superior, a este tiempo del artozqullerdo
nomina acomadacion del feto, sea que la paxpte r - etde-
sean las nalgas o la cabeza. Una veg orienba({)oseslen g'd’a
metros mayores del feto, éste es empujado por Iaos i
tracclones uterinas i se vi a meter en lap esca\f e
segun el didmetro en que se ha encajado i llega ha abCIOI;
estrecho inferior; este es el segundo tiempo que ; a'k?
el nombre de descenso o encajamiento. Llegad(ﬁ1 el freetcl ?
estrecho inferior est4 mal orientado i haj 11ecesida.({)c;1
que se orlente nuevamente para que lo pueda atravesa?
1 para ello hace el tercer tiempo del parto llamad
rotacion interna. Orientado el feto v4 a atravesar e(i
estrecho inferior i sale por la valva i este periodo o
tiempo del parto se denomina periodo de desprendimiento.

Todos estos periodos o tiempos del parto los repite
cada segmento del fetoi como son cuatro tiempos el
parto tedricamente deberia tener doce tiempos; pero prac-
ticamente no pasa asi, pues hai concordancia de tiem-
POs 1 es por esto que en las presentaciones cefdlicas el
parto se compone de seis tiempos, en cambio en las de las
nalgas encontramos diez tiempos.

Ademas de todos estos movimientos que son absolu-

tamente indisponsables para que el nifio salga al este-
rior, el feto debe seguir una curva de concavidad 4nte-
ro-superior.

Deformaciones plasticas del feto. Son de dos clases: in-
trinsecas i la formacion de la bolsa serosanguinea.

L_as deformaciones pldsticas intrinsecas: son las que
realiza el foto con el fin de disminuir sus difmetrosi
entre ellas tenemos: el cabalgamiento de los parietales;
16 uno sobre el otro, el occipital se mete debajo de los
Panetalgs, el frontal tambien se insinia por debajo de
0S parietales, naturalmenre que con esta deformacion

I SR SuT
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de Ja cabeza disminuye el didmetro dntero posterior de
ella. El tronco igualmente sufre deformaciones durante
el parto. :

Formacion de la bolsa sero-sanguinea o edema o derra-
me de serosidad en la parte que se presenta. Se situa in-
mediatamente por debajo de la piel i se forma en dis-
tintas partes segun la presentacion de que se trate. En
Ja presentacion de vértice se forma a nivel de los parie-
tales, en la presentacion de nalgas sobre las nalgas, en
la preseniacion de tronco se forma a nivel del hombro i
abarca el brazo, en la presentacion de cara toma la cara
alterando las facciones del nifio.

Mecanismo de la formacion. Es sencillo; tenemos todo:
el cuerpo del nifio comprimido por las contracciones
uterinas, en la parte del nifio que esta situada frente al
orificio del cuello falta esta compresion i hai una ver-
dadera presion negativa que hace que se forme la bolsa
sero-sanguinea, se puede comparar el mecanismo de su
formacion al acto de aplicar una ventosa. La bolsa sero-
sanguinea puede ser doble debido a que el nifio es de-
tenido en dos posiciones i en cada una de ellas se forma
una bolsa.

Bl tamafio de la bolsa sero-sanguinea estd en relacion
con la duracion del parto i en algunos casos de partos.
largos la bolsa puede alcanzar tal tamafio que puede ser
motivo de distocias o de errores en el diagnéstico de
posicion por el tacto.

Trabajo del parto. Se le divide en dos periodos: pe-
riodo de dilatacion i perfodo de espulsion.

Pertodo de dilatacion. Empieza con las primeras con-
tracciones uterinas del parto i comprende hasta la dila-
tacion completa. ,

Periodo de espulsion. Comprende desde la dilatacion
completa hasta la salida del nifio fuera de los jenitales.

En las multiparas el parto sobreviene bruscamente i
en dos o tres horas la mujer se desocupa. En las primi-
paras 1 en algunas multiparas hai muchos sintomas
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premonitores o precursores del parto i que son: aljv;

considerable de la respiracion, menor compr el
estomago, las vérices aumentan, las venas psees}llqn .
mas, se produce intolerancia vesical Ly
mejoy, la marcha es mas diffcil por la’
que tiene entre las piernas. La causa de estas erturb

ciones la encontramos en el encajamiento quep s.ufrle ai
feto dntes del parto. En las primiparas a los ocho j me
dio meses de embarazo el feto es empujada por las co::
tracclones uterinas 1 penetra en la escavacion, baja &l
fondo del ttero 1 se presentan los trastornos m’as ai‘ribal
enumerados; en algunas multiparas tambien se presen-
tan estos feném.enos; pero lo mas comun en ellas es q’ue
el feto se encaje en el momento mismo del .parto. Des-

sensacion de cufia

pues de presentarse este conjunto de sintomas es cuando .

empieza el verdadero trabajo del parto, inicidndose con
los dolores que al principio son lumbares, *despues en
el vacio, en el hipogastrio; estos dolores son debidos a

las contracciones uterinas. El periodo de dilatacion es

el mas desesperante para la mujer; pues no siente
avanzer el nino, los dolores son intensos e inervantes;

comenzando el periodo de espulsion los dolores cam-
bian de forma.

Los dolores del trabajo alcanzan su méximo de in-
tensidad en la tltima parte de la dilatacion; pero cuan-
do ya la mujer empieza a hacer esfuerzos intensos
estamos en el periodo de espulsion, salvo casos escep-
cinnales.

El periodo de espulsion es mas soportable para la.
mujer; pues tiene seguridad de que el nifo avanza i
Slente su vajina ocupada, suele a veces Ja mujer espul-
sar orina i escrementos por la compresion que ejercen
las partes fetales. Avanzando el parto el nifio va a hacer
brominencia en el perineo, si se trata de una presen-
tacion de vértice la cabeza se va deflectando princi-
palmente al entreabrir la vulva i empieza a salir de
los jenitales.

la mujer duerme
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Gon la salida del nifio fuera de los jenitales los do-
lores cesan casi bruscamente. .

Con mucha frecuencia hai necesidad de ayudar a
la mujer en la salida del tronco del niiio.

Influencia del parto sobre el organismo de la madre

1. Sobre el sistema nervioso. Hal un estado de sobre
excitacion nerviosa, la cual puede llegar hasta el delirio
i a éste puede suceder un abatimiento estremo.

2. Sobre el pulso. Hai aceleracion. Despues del parto
puode observarse una disminucion de la presion arte-
vial con taquicardia «sincope> i esto se ha esplicado por
la produccion de una anemia ex-vacuo que tiene lugar
cuando el nifio sale bruscamente; este fenémeno se pre-
seata en los partos répidos i se observaen la mujer una
anemia cerebral; tambien se suele ver despues de par-
tos perfectamente normales sin motivo alguno. En
estos casos estos fendmenos se atribuyen a una insufi-
ciencia suprarenal brusca que como hoi se sabe es fre-
cuente en los traumatismos graves 1 la parturienta no es
sino una herida de gravedad. A veces estos accidentes
pusden llegar a ser causa de la muerte de la enferma.

3. Sobre la temperatura. Puede producirse una hiper-
termia hasta de 39-40 grados-durante el parto o poco
despues de 6l; se esplica por un exceso de trabajo mus-
cular. Naturalmeute que nn es de diagnosticar siempre
como temperatura fisioléjica 1 debemos fijarnos mui
bien en el hecho.

4. Sobre la respiracion. Hai aceleracion de ella.

5. Sobre lu dijestion. Tambien sufre alteraciones, son

frecuentes los vémitos i las niuseas. Durante el parto
hai inapetencia i lengua saburral. '

Influencia del parto sobre el organismo fetal

El pulso del feto es mucho mas lento durante la con-

» N : :
tracelon uterina i despues de ella toma su frecuencia
normal.
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El feto respira por la placenta i si durante el parto
hai una compresion del cordon, se producen fenome-
nos de asfixia; el feto hace movimientos inspiratorios
por excitacion del bulbo gor exceso de anhidrico carbé-
nico acumulado en la sangre. Al hacer el feto estos mo-
vimientos penetra en su aparato respiratorio liquido
amuiético. Bn estos casos se observa espulsion de me-
coniv por dilatacion del térax 1 pulmones con los mo-
vimientos inspiratorios, la masa intestinal es comprimi-
da. Al aparato respiratorio puede llegar ademas meconio

del liquido amniético que provoca broncopneumonia al
tercero o cuarto dia.

Otro accidente raro son los gritos intrauterinos que
se observan cuando las membranas se rompen i penetra
aire al feto; especialmente se.produce el fenémeno jun-
to con la introduccion dela mano del partero. Los gri-
tos se esplican por vibraciones de las cuerdas vocales
del nifio por el aire que penetra.

Diagndstico del parto. En jeneral bastan para ello los
gritos de las mujeres; pero puede prestarse a errores
con un ataque de apendicitis en una embarazada. Hai
otras enfermas que no se quejan i es necesario tener sin-
tomas clinicos para hacer el diagnéstico de parto i ellos
son dos:

a) contracciones dolorosas del tutero.

b) signo de borramiento del cuello.

Ambos sintomas deben encontrarse juntos, sin em-
bargo en algunos casos basta el borramiento solo para
diagnosticar el parto, como sucede en los casos de mu-
jeres que no sienten grandes dolores en el parto.

Prongstico del parto. Depende de varias circunstancias.

Los mejores partos son jeneralmente los cortos, siem-
pre que no sean excesivamente ripidos; pues, en estos
casos hai inconvenientes para el nifio i la madre. Las
contracciones son tan violentas que pueden dar lugar a
hemorrajias meninjeas o compresion corebral en el nifio.
Por parte de la madre los incovenientes de un parto
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corto son: el aparato jenital no alcanza a prepararse
para recibir el nifio 1 hai frecuentes desgarros.

Los partos demasiado lentos son de mas mal pronés-
tico 1 una persona con veinticuatro o cuarenta 1 ocho
horas de sufrimiento est4 mas espuesta a las infeccio-
nes por disminucion de su resistencia v_it-al; ademas, se
agrega a esto el hecho de que se practican en ella nu-
merosos exdmenes lo que tambien predispone a infec-
ciones. «<BEn jeneral, el parto largo ofrece mayores peli-
gros. Al nifio pueden sobrevenirle muchos accidentes».

La lonjitad media de un parto varfa. En las primiparas
dura doce a quince horas. Dos horas corresponden al pe-
riodo de espulsion 1 si se prolonga por mas tiempo este
periodo, se estd autorizado para intervenir, aun cuando
no haya sintomas de sufrimientos. :

En las multiparas el parto dura de seis ¢ ocho horas,

de las cuales maximo, una hora corresponde al peiiodo

de espulsion; a veces la espulsion es de media, un cuarto
de hora o ménos.
La duracion del trabajo del parto depende de varios
factores:
_ a) Por parte de la madre: mayor o menor intensidad
1 frecuencia de las contracciones uterinas, mayor o me-
nor resistencia del canal jenital al paso del feto. Se
comprende que en las personas con estrecheces del ca-
nal jenital el parto sera mas largo. Es esto lo que hace
temer de las primiparas viejas, en las cuales las contrac-
ciones uterinas son siempre poco intensas; pues, hai en
ellas una dejeneracion miomatosa total o parcial de las
paregie§ uterinas, ademas el céxis se osifica 1 no hace
movimientos de bascula hécia atras, el perineo es rijido
1 ménos elastico.
b) Por parte del nifio: tiene importancia el exceso de
tamarno; pues éste alarga el trabajo del parto. Basta a
_ Vveces que un segmento del feto sea mui grande como
acontece en la hidrocefaliai en la ascitis. Tiene tambien

Importancia en la duracion del trabajo del parto la pre-
sentacion y posicion.
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Los partos mas répidos son los de la presentacion q
veértice; los partos de la presentacion de cara 0 deof11 3
te son_ jeneralmente larguisimos i en los partos de e
sentacion de tronco la mujer casi nunca se desocll)l::
sola. . :

Asistencia del parto

Ha de tenerse presente durante ella todo lo anterior-
te dicho sobre asepsia i antisepsia. Hai que preparar el
local del parto. Lia pieza debe ser relativamente Eérande
asoleada i tan limpia como sea posible, sin alfrombras si
se puede. Lia temperatura de la pieza debe ser de 17-18

" grados, no tanto por la mujer como por el nifio que tie-

ne una temperatura de 38 grados dentro del ttero.

Cwma. Antignamente se usaban las sillas de parir en
las que la enferma estaba sentada. Hoi dia no se usa
ningun mueble especial. Conviene si que la cama de la
majer no sea mui baja i debe estar colocada siempre 1é-
jos de la pared para poder circular libremente a su al-
rededor. La enferma debe conservar solamente como
ropa de vestir su camisa, sus piernas deben estar cubier-
tas hasta arriba. No tiene objeto descubrir por comple-
to a la enferma. El descubrimiento de las partes jenita-
les debe hacerse solo en el momento que sea necesario
durante la espulsion, salvo que haya necesidad de hacer
algun examen.

Arreglo de la cama. Se coloca un hile sobre el col-
chon i sobre este hule la sdbana, encima de ésta otro
hule mas pequefio en el que se colocan las nalgas de la
enferma, sobre este hule va una sibana doblada en cua-
tro, otros agregan ademas una sibana enrrollada para
levantar el tronco. 9

' Una vez realizado el parto no hai mas que retirar las
sdbanas mojadas. ;

: Alimentacion. Debe ser lijera: caldo, té con lecht?, pu-
rce, teniendo en cuenta que la mujer no desea alimen-
tarse i se lo va a dar cloroformo.

e e

[
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Basios. Se ha abandonado su uso durante el parto;
solo deben darse cuatro acinco dias antes del parto. E]
abandono del bano durante el parto se funda en el he-
cho de que la mujer puede infectarse mas .facilmente

por el agua sucia que penetra por la vulva; aun cuando .

el profesor Monckeberg no cree el peligro tan grande
como opinan otros, no estima conveniente darlos. En
todo caso el bafio puede tener en el parto indicaciones
especiales: bafios tibios prolongados en la sobre excita-
ciones producidas por partos laboriosos, bafios calientes
en las inercias.

Otro punto importante que debe tenerse presente en
la mujer parturienta es vaciar el recto i la vejiga. Si
hal necesidad se estrae la orina por medio de un son-
daje hecho con mucho cuidado, especialmente si se tra-
ta de una presentacion de vértice, pues la uretra es
comprimida por la cabeza encajada.

El vaciamiento de la vejiga es necesario, pues puede
dificultar el descenso de la parte presentada. El vacia-
miento del intestino se hara por medio de un lavado
intestinal abundante i se evita asi la salida de escre-
mentos durante el perfodo de espulsion, hecho que es-
pone a infecciones." =

La asistencia del parto debe ser durante el periodo
de dilatacion i el de espulsion.

En el perfodo de dilatacion, el papel de la perso-
na que asiste el parto se reduce a esperar i se ha reasu-
mido diciendo que durante este periodo hai que tener
paciencia, vijilancia i asepsia. Hai necesidad de vijilar
la dilatacion, para lo cual necesitamos hacer el tacto va-
Jjinal i debemos repetirlo lo menos posible 1 a lo mas
se hard al principio i al final de la dilatacion.

Si la dilatacion demorara mucho en producirse puede
apurarse por medio -de lavados vajinales abundantes i
calientes: 40-45 grados, o damos quinina o salicilato de
sodio, siempre que‘no hayan contraindicaciones. Un
buen medio para apresurar la dilatacion consiste en el
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desprendimiento de las membran
to inferior, lo que se realiza inty
tre las membranas i la pared d
haciendo un movimiento de circunduceion (casos de
aglutinacion del cuello). Otras veces la dilatacion no
avanza, porque el cuello no alecanza la parte media de
la escavacion por encontrarse dirijido hécia el $acro;. en
estos casos enganchamos el cuello uterino con los dedos-
ilo llevamos al centro de la escavacion, para lo cual apro-
vecharemos el momento de una contraccion uterina,
Durante el periodo de dilatacion Ja mujer debe que-
darse en pié, pues con un pequefio ejercicio se apresu-
ra el parto. Si se rompen las membranas debe irse in-
mediatamente la mujer a la cama, pues si permanece -
de pié puede producirse una procidencia del cordon. Lo
mismo que debe estar en cama una mujer con su bolsa
de las aguas mui prominente: pues puede romperse i

el liquido arrastrando el cordon producir procidencia.
de él.

La ruptura artificial de las membranas no debe hacer-
se sino cuando la dilatacion sea completa, pero estamos
autorizados para hacerlo dntes de que la dilatacion sea
completa en los siguientes casos: .

1) En el hidroamnios. En cuyo caso el parto no avan-
za, porque el tdtero superestendido mo se contrae; al
romper las membranas el titero se achica i empiezan las
contracciones. s

2) Casos de placenta previa. Con la ruptura de las
membranas se consigue que el feto baje i comprima la
I)lacenta, que se ha desprendido, contra la pared uterina
1 hace cesar la hemorrajia producida por un desprendi-
miento de la placenta. : .

La vijilancia del nifio durante el periedo de dilata-
cion se reduce a auscultar los latidos fetales cada cierto

tlempo. '

Principiando la espulsion -empieza el trabajo de la
bersona que asiste; la mujer debe estar en cama, hare-

as a nivel del segmen-
oduciendo un dedo en-
el segmento inferior j




e

mos una desinfeccion prolija de los jenitales esternos,
lo mismo las manos, guantes o ttiles que vamos a usar.

La ruptura de las membranas debemos hacerla en el
momento de una contraccion; para ello apoyamos dos
dedos sobre la prominencia que hace la bolsa de las
aguas; sino se consigue romperlas con la presion de los
dedos, recurrimos al perfora membranasi que se intro-
duce junto con el dedo indice, pero dejando mas corto
el instrumento que la estremidad del dedo, se clava la
punta del perfora membranas durante la contraccion.
Este procedimiento tiene el peligro de poder herirla cabeza
o parte presentada. Otros prefieren usar una rama de
la pinza de Pozzi, o una de las ramas de una tijera.

totas las membranas sale una mayor o menor canti-
dad de liquido amnidtico, segun el mayor o menor en-
cajamiento del feto, la mujer debe estar colocada en po-
sicion de parto, es decir, en dectibito dorsal, con los mus-

los flectados sobre el tronco, las piernas flectadas sobre

los muslos 1 los talones apoyados en la cama.

En Inglaterra se.acostumbra otra posicion, se hace
que la mujer se acueste sobre ellado izquierdo, con la
pierna que queda abajo estirada, la pierna de encima
debe estar flectada i dmbas piernas se separan a nivel
de las rodillas por medio de un cojin. El tronco debe
ostar lijeramente flectado, con esta posicion se consigue
vijilar mucho mejor el perineo. Esta posicion inglesa la
usamos nosotros cuando una mujer tiene anquilosis de
la rodilla o de la articulacion coxo-femoral i no la po-
demos colocar en posicion obstétrica comun.

Cuando notamos que la parte fetal empieza a hacer
prominencia en la vulva, hacemos una nueva desinfec-
clon de las manos, instrumenta] i jenitales esternos i
nos colocamos al lado izquierdo de la enferma. El brazo
derecho lo pasamos por encima del vientre i el izquier-
do lo pasamos por debajo del muslo izquierdo con el

objeto de evitar que el nifio salga muy bruscamente,
«proteccion del perineo»,
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Antes se creia que la mejor manera de
rineo era colocando la mano izquierda e
posterior de la vulva; pero hoi nosot
proteccion sujetando sélo la parte fetal.

Cuando la mayor circunferencia de la parte presen-
tada atraviesa la vulva, rechazamos los labios con los
dedos de la mano izquierda, a la vez que con la mano
derecha se ayuda el movimiento de deflexion de la ca-
beza (presentacion de vértice); pero este movimiento de
la cabeza puede ayudarse tambien empujando hicia
arriba la frente a traves del perineo.

protejer el pe-
n la comisura
ros hacemos la

CAPITULO IX
Presentaciones i posiciones

Decimos que hai presentacion, cuando una parte del
feto se pone en relacion constante con el estrecho supe-
rior de la pélvis.

Las primeras presentaciones se describieron en 1771.
Solayres de Renhac se preocupd muc}lxo de ellas i los par-
teros del siglo XVIII se preocupaban mas de las pre-
sentaciones que del mecanismo de la espulsion del feto.

Mas tarde Baudelocque aumentd el numero de pre-
sentaciones a noventa i cuatro.

Hoi se aceptan sélo cuatro presentaciones; pero Bau-
delocque demostré que la presentacion de cara era capaz
de producir un parto esponténeo.

En lo relacionado con las présentaciones, la mayor
actuacion le ha correspondido a una matrona francesa,
madame Lachapelle, la cual establecié que para que una
parte del feto constituya una presentacion, no basta su
relacion con el estrecho superior, sino que es necesario
que la parte que esté en relacion sea suficientemente

grande para que ocupe completamente la escavacion 1

evolucione aqui segun un mecanismo determinado.
Nosotros consideramos el feto constituido por tres

T8, i 8




— 114+ —

grandes segmentos; la cabeza, el tronco (comprende
hasta las caderas) 1 las estremidades. De acuerdo con
esto, dividimos las presentaciones en:

Presentaciones de cabeza.
Presentaciones de tronco.
Presentaeiones de la estremidad podélica o de nalgas.

Tambien se hace la division en presentaciones verti-

cales 1 trasversales. :

Presentaciones verticales. Bl feto estd colocado en la
direccion del eje mayor del ttero (presentaciones de
vértice, cara, frente i de nalgas).

Fresentaciones trasversales. Bl feto estd colocado en
direccion perpendicular al eje mayor de la matriz (pre-
sentacion de tronco).

L. — Presentacion con la cabeza flectada o presentacion de
vertice. Es aquella en la cual el occipucio viene a quedar
medio a medio del estrecho superior.

IL.— Presentacion con la cabeza poco flectada o presen-
‘cion de frente.

IIL.— Presentacion con la cabeza mui deflectada o presen-
tacion de cura. Hoi se tiende a hacer desaparecer la pre-
sentacion de frente quedando sélola presentacion de cara;
pero en realidad se trata de dos presentaciones diferentes.

Si se presenta al estrecho superior la estremidad po-
dalica o las nalgas, hablamos de
. IV.—Presentacion de nalgas: que tiene variedades, a
saber:

a) Presentacion de nalgas completa, los muslos estdn
flectados, las piernasflectadas i cruzadas

b) Si la situacion de los miembros inferiores respecto
a las nalgas es otra, se dird quela presentacion de nal-
gas es «incompletar, la que puede ser de varias moda-
lidades: .

1) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de
nalgas: Ll feto presenta al estrecho superior las nalgas

solamente, quedando los miembros inferiores aplicados
al tronco.
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2) Presentacion de nalgas Incompleta modalidad de

-rodillas: Lios muslos es.tén estendidos por encima de la

pelvis i descier}den primero las rodillas.
3) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de

_piés: el nifio presenta sus miembros inferiores estendidos,

V.—Presentacion de tronco o trasversal o presentacion
de hombro. Bl feto al poner en relacion con el estrecho
superior el tronco, siempre ofrece uno de los costados,
ya sea el derecho o el izquierdo. Otros dan a esta pre-
sentacion el nombre de presentacion del acromion.

Posiciones

El feto al presentarse al estrecho superior lo hace
siempre orientdndose de la misma manera i esta orien-
tacion constituye la posicion, de modo que podemos de-
finir la posicion diciendo que es la relacion que existe
entre la presentacion i el estrecho superior.

Para determinar las posiciones de las diversas pre-
sentaciones, se han elejido puntos de reparo, que son:
para la presentacion de vértice el occipucio: para la pre-
sentacion de cara, el menton; para la presentacion de
frente, el maxilar superior o la nariz; para la presenta-
cion de nalgas el punto de reparo es el sacro; para la
presentacion de tronco lo es el acromion. -

Para clasificar las posiciones suponemos dos lineas
imajinarias que dividen al estrecho superior en cuatro
partes. Una de estas lineas va del promontorio, a la sin-
fisis ptbica, divide al éstrecho superior en dos mitades
derecha e izquierda i segun si el punto de reparo (?e la
posicion est4 ala derecha o a la izquierda de esta linea,
hablamos de una posicion derecha o izquierda. La otra
linea imajinaria es trasversal i corta al e;trechp superior
en dos partes iguales: anterior 1 posterior; sl el punto
de reparo de la posicion queda por delante de esta linea,
la posicion es anterior i serd posterior sl el punto de
reparo queda por detras de dicha linea.



De 1modo que las posiciones, dntes de todo, son dere-
chas o izquierdas i cada una de ellas es anterior o pos-
terior; la posicion trasversa es de transicion solamente,

Denominacion de las posiciones. Para designar las po
siciones no valemos en primer termino del punto de-
reparo, en seguida nos referimos al hueso iliaco, en ter-
cer lugar diremos sila posicion es derecha o izquierda,
1 por ultimo, si se trata de una posicion anterior o pos-
terior. Ejemplo en la presentacion de vértice una de las
posiciones sera occipitoiliaca izquierda anterior.

Tratdndose de las posiciones de la presentacion de
tronco, la manera de designarlas es distinta, i lo hace-
mos asi: primero tomando en cuenta el punto de reparo
(acromion), en segundo término refiriéndonos al hueso
iliaco 1 en tercer lugar diremos que la presentacion es
derecha o izquierda, segun que el acromion esté en re-
lacion con el hueso iliaco derecho o izquierdo; por ulti-

. mo, diremos que se trata de una posicion anterior o
posterior de acuerdo con -la posicion anterior o poste-
rior del dorso. :

La presentacion mas comun, o sea la mas normal, es
la presentacion de vértice i se presenta en el noventa i
cinco por ciento de los casos, la frecuencia de las otras
presentaciones es: en la de nalgas tres y medio por ciento;
la de tronco 0.80 por ciento; en la de cara 0.45 por cien-
to; en la de frente 0.25 por ciento.

Las presentaciones pueden cambiar durante el turso
del embarazo 1 ello se debe a la gran movilidad del feto
por exceso de liquido amnidtico; pero en los dltimos meses
el aumento de peso del feto es mayor que el aumento
del liquido amniético i ya en el curso del octavo i me-
dio mes la posicion no varia; pero hai excepciones, pues
la mayor o menor movilidad depende tambien del ta-
mano del nifio, aun siendo de tamafio normal puede
haber exceso de liquido amniético (hidroamnios); depen-
de, ademas la movilidad del estado de tonicidad de las
paredes uterinas i en las grandes multiparas el nifio

e
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cambia de presentacion hasta el momento mismo del
parto, debido a que las paredes de la matriz carecen de
tonicidad.

Las posiciones tambien varian, especialmente durante
el trabajo del parto, i esto se debe a que el feto en su
descenso debe ir cambiando continuamente su orienta-
cion a fin de hacer coincidir sus diametros mayores con
los mayores de la pélvis. Esto es por lo que respecta a
Jas pélvis normales; pero en las pélvis viciadas, las

" orientaciones del feto varian, porque tambien hai va-

riaciones de los didmetros mayores de la pélvis.



PRESENTACIONES

EN PARTICULAR




PRESENTACION DE VERTICE

Es aquella en que el feto pone en relacion con el es-
trecho superior de la pélvis su estremidad cefélica flec-
tada quedando con ello la fontanela posterior en el
centro de la escavacion.

Es la presentacion mas frecuente i tanto mas cuanto
mas avanzado estd el embarazo.

Por lo que respecta a las posiciones ya hemos visto
que cuatro son las principales: izquierda anterior, iz-
quierda posterior, derecha anterior 1 derecha posterior,
que no son igualmente frecuentes i se calcula que la
izquierda anterior se presenta en un 60 por ciento de
los casos, la derecha posterior en un 82 por ciento, la
izquierda posterior en el 7!/2 por ciento i la derecha
anterior en el !/2 por ciento de los casos, 1 es por esto que
la escuela alemana designa a las posiciones asi:

Izquierda anterior o posicion primera.

Derecha posterior o posicion segunda.

Izquierda posterior o posicion tercera.

Derecha anterior o posicion cuarta. &

La derecha anterior es una posicion rara i jeneral-
mente es una posicion de transicion entre la derecha
posterior i la oceipito-pubiana. y

;Cual es el mecanismo de produccion de la presen-
tacion de vértice? Una lei fisica dice: «que un cuerpe
silido que estd contenido dentro dé otro silido, st el
contenido tiene alternativas de movimiento ¢ reposo t am-



bos son de superficies poco angulares, el contenido se adap-
ta a la forma i situacion del continente.» Hsta lei lle-
vada a la obstetricia recibe el nombre de Lei de Pajot.
Por una parte nosotros tenemos que el feto estd flecta-
do i apelotonado formando una especie de ovoide cuya
estremidad mayor es la podalica (nalgas) 1 la estremi-
dad menor corresponde a la cabeza. Por otra parte tene-
mos que el utero es tambien un ovoide con su estremi-
dad mayor correspondiente al fondo. Kl contenido tiene
alternativas de reposo i movimientos dentro del continen-
te 1.]as dos superficies son mas o ménos lisas, por consi-
guiente se encuentran reunidas todas las condiciones ne-
cesarias para que se realice la lei’que hemos mencionado.

El feto adapta, pues, su forma i dimensiones a la del
utero i la estremidad podaélica se coloca enténees en co-
rrespondencia del fondo utérino i la estremidad cefalica
cerca.del cuello i es esta la causa por la cual la presen-
tacion cefalica es la mas comun. '

Veamos ahora por qué las presentaciones de cara i

frente no son mas comunes que la presentacion de vér-

tice. Para que la cabeza se presente casi siempre flecta-
da hai una razon i ella es de que en el momento que las
contracciones uterinas empiezan a empujar la masa fe-
tal hécia el estrecho superior el 4rea de éste opone cier-
ta resistencia. Si el eje de sosten de la cabeza estuviese
en el centro de ella, el estrecho superior.opondria
ignal resistencia a toda la masa cefilica i la ca-
beza se encajaria sin flectarse ni deflectarse; pero en
realidad no pasa asi sino que la insercion de la cabeza
en la columna estd mas cerca del occipucio que del men-
ton 1 frontal i es por esto que la mayor fuerza de con-
trapresion se hace sobre estos dos tltimos puntos i la
cara 1 la frente son empujadas hicia arriba a la vez que
baja el occipucio. : :

A qué se debe la mayor frecuencia en la presenta-

cion de vértice de las posiciones izquierda anterior 1
derecha posterior?
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Hemos visto al hablar de la pélvis que losdos di4-
metros oblicuos son mas o ménos iguales a doce centi-
metros; pero el oblicuo derecho estéd disminuido mas o
ménos en un centimetro por pasaje del intestino (S.ilia-.
ca) de ahi que el didmetro mayor sea el oblicuo iz-
quierdo. : :

En la cabeza fetal los diametros mayores son los 4n-
tero posteriores 1 para que el feto se encaje se necesita
que sean estos didmetros los que coincidan con. los di-
metros mayores del estrecho superior. La cabeza en-
ténces hace coincidir la sutura sajital con el didmetro
oblicuo izquierdo i por esto es mas frecuente la’ posi-
cion izquierda anterior i la derecha posterior.

;A qué se debe la mayor frecuencia dela posicion 1z-
quierda anterior? .

La cavidad abdominal es céncava adelante1 convexa
atras; por la eminencia que hace el promontorio hard
que el ttero trate de adaptarse a esta forma i coloque
hécia adelante su parte convexa i hécia atras la céncava
i como el feto presenta uno de sus lados convexo (el
dorso) éste quedar hécia adelante i el otro lado o su-
perficie concava (vientre) quedard hacia atras; esto n0s
esplica la mayor frecuencla de la posicion izquierda an-
terior. :

CAUSAS DE LA PRESENTACION DE VERTICE

Son todas aquellas que facilitan el parto normal i
estas causas son maternas, fetales 1 ovulares.

Maternas: forma normal de la pared abdominal, elas-.
ticidad i constitucion normales del utero, tomcldaid
normal de la pared abdominal, estructura normal de:la
élvis, ete.
L- Est:’tsec(:msas determinan normalgnente una presenéa-
cion de vértice i una posicion izquierda anterior 0 e~
recha posterior.

. : atidad
Ovulures: insercion normal de la placenta, cant
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normal de liquido amnidtico, lonjitud normal del cor-
don (si el cordon es mui ‘corto: brevedad real o brevedad
aparente debida a circulares del cordon alrededor del
feto, éste no alcanza a colocarse verticalmente i que-
da atravesado).

Sintomas para diagnosticar la presentacion
Debemos seguir siempre el mismo orden: interroga-

torio, inspeccion, palpacion, auscultacion 1 tacto.
1. Interrogatorio. No nos da ningun dato impor-

tante, los sintomas que da la enferma los encontramos °

siempre que la cabeza esta hécia abajo; importante es el
hecho de que la enferma se queja de sintomas de com-
presion de la vejiga, pero ello no es patognoménico de
esta’ presentacion.

2. Inspeccion. Nes da la forma lonjitudinal del ttero
gue tampoco es un sintoma patognomonico i se observa
en todas las presenjaciones lonjitudinales (en las pre-
sentaciones de cara, frente o nalgas, este predominio del
diametro lonjitudinal de la matriz es todavia mas pro-
nunciado). -

8. Palpacion. Siempre es nececario -seguir las reglas
ya dadas: primero examinaremos la parte inferior dél

titero, despues el fondo i finalmente las partes late-
rales. : :

El nifio en la presentacion de vértice estd completa-
mente flectado sobre si mismo. Palpando la 'parte
inferior del wtero percibimos la cabeza (tumor duro uni-
forme i que pelotea) ila palparemos mas o menos facil-
mente segun el grado mayor o menor de encajamiento
en la escavacion (en este caso como se compreade desa-
parece el peloteo). :

Estando la cabeza, en el estrecho superior aparecé
el «8igno de la frente»: para apreciarlo se insintan las
manos entre la cabeza del nifio i el pubis i se puede asi
llegar progresivamente hasta el-fondo de la escavacion
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en un lado, mientras que haciendo la misma maniobra
en el otro lado encontramos un obsticulo que impide
el descenso de la mano, este obsticulo esla frente.
Palpando ahora el fondo encontramos un tumor mas
blando, mas grande i que no pelotea, al lado del cual
hai tumores mas movibles: el primero corresponde a las
nalgas, los tumores secundarios a las estremidades.

Por las partes laterales la palpacion nos da de un lado
resistencia 1 en el otro blandura, la primera corresponde
al dorso, la segunda al vientre. Esto nos d4 el diagnés-
tico de la posicion.

Otro dato importante que a veces es dificil de apre-
ciar es la manera cdmo el tumor alargado «dorso» se
continia con los polos. Con las nalgas se contintia en el
mismo plano, con la cabeza estd limitado por un surco
que corresponde al cuello «signo @el surco del cuellos.

La palpacion es el principal medio de que nos vale-
mos para diagnosticar la presentacion de vértice. .

4. Awuscultacion: en esta presentacion los latidos feta-
les estan por debajo de una linea trasversal que pasa
por el ombligo, seglin la localizacion se distinguen fo-
cos que varian con las posiciones, asi en la posicion iz-
quierda anterior el foco estd en la parte media de una
linea que une la espina iliaca anterior i superior izquier-
da con el ombligo. :

En la posicion derecha posterior el foco se encuentra
en la parte media de una linea que une la espina iliaca
anterior i superior derecha con el ombligo. En la posi-
cion izquierda posterior el foco se encuentra en dos
puntos: uno de los focos estd inmediatamente por
debajo de la parte media de lalinea que une el ombligo
a la espina iliaca anterior i superior izquierda i otro
foco estd por debajo de la linea que une el ombligo a la
espina iliaca anterior i superior derecha. Y SR .

En la posicion derecha anterior el foco se encuentra
en la parte media de una linea que une el ombligo con
la sinfisis pubica.
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En los casos de partos largos es imposible hacer el diay-
nostico por este exdmen i hai que recurrir a otros sinto-
mas: el surco de la oreja nos dard por su direccién la
del occipucio, para apreciar este signo se introducen
los dedos entre la pared de la pélvis i la cabeza hasta
tocar la oreja, esto tieme importancia en la aplicacion
de férceps, las cuales exijen el diagndstico preciso de
la posicion.

Otro inconveniente para el diagndstico puede ser la
situacion mui alta de la cabeza (casos de vajinas largas)
las dedos apénas alcanzan a tocar el cuello uterino 1 en
en estos casos debemos empujar con la mano izquierda
el litero hacia la pélvis.

Cuando existe la fontanela de Gerdy a igual distan-
cia de la fontanela anterior i posterior en la sutura sa-
jital puede prestarse a confusion con la fontanela breg-
matica o lambdoidea i diagnosticar mal la presentacion;
pero la posibilidad de error se aleja si recordamos que
a la fontanela de Gerdy llegan solo dos suturas.

Otra dificultad se presenta cuando el feto ha muerto, .

cabalgan las suturas, desaparecen las fontanelas, los
huesos se ablandan i el diagndstico de posicion se hace
dificil; pero jeneralmente es posible diagnosticar la
presentacion 1 posicion por el tacto.
La palpacion nos permite, pues, ayudada por el tacto
hacer el diagundstico de presentacion 1 posicion.
g

RESUMEN DEL DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION

Interroyatorio: movimientos sentidos segun la enfer-
ma en el fondo del utero. :
Inspeecion: eje mayor del ttero vertical.
Palpacion: tumor duro i uniforme por encima de la
sinfisis pibica i que pelotea o n6 segun el grado de
encajamiento. Signo de la frente positivo. En sus res-

pectivos sitios encontramos las nalgas, el dorso i los
miembros inferiores.
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Auscultacion: focos por debajo de la linea trasversal

. que pasa por el ombligo.

Tacto: tumor encajado en la escavacion, liso unifor-
me, cubierto de pelos que se perciben a traves de las
membranas.

RESUMEN DEL DIAGNGSTICO DE POSICION

1. Posicion occipito-iliaca izquierda anterior. El intsrro-
gatorio 1 la inspeccion no nos dan sintomas. Palpacion:
signo de la frente a la derecha, en el fondo del titero i
a la derecha encontramos pejuefios tumores correspon-
dientes a las estremidades, dorso a la izquierda. Aus-
-cultacion: foco en la parte media de la linea que va del
ombligo a la espina iliaca dntero-superior izquierda.
Tacto: sutura sajital segun el didmetro oblicuo izquier-
do de la pélvis, fontanela lambdoidea adelante i a la iz-
quierda, fontanela bregmaética atras i a la derecha.

2. Posicion occipito-iliaca derecha posterior. Interro-
gatorio e inspeccion sin importancia. Palpacion: signo
de la frente a la izquierda mui apreciable; palpando el
fondo uterino encontramos los pequefios tumores co-
rrespondientes a las estremidades a la izquierda, por las
partes laterales encontramos el dorso a la derecha i 1éjos
de la linea media (como en toda posicion posterior),
vientre a la izquierda.

Auscultacion: foco en la parte media de la linea que
une el ombligo con la espina iliaca dntero-superior de-
recha. Tacto: sutura sajital en correspondencia del did-
metro oblicio izquierdo de la pélvis, fontanela lamb-
doidea atras i a la derecha, fontanela bregmaética ade-
lante i a la izquierda.

8. Posicion occipito-iliaca izquierda anterior. Interro-
gatorio e inspeccion tambien no tienen importancia,
Palpacion: signo de la frente a la derecha, estremidades
inferiores a la derecha, dorso a la izquierda i alejado de
la pared abdominal. Auscultacion: encontramos los dos

s 9



— 80 =

focos que ya hemos mencionado uno por percepcion di-
recta i el otro por continuidad.

Tacto: subura sajital en corresponden

cia del didmetro.

oblicuo derecho de la pélvis, fontanela posterior atras i
a 14 ‘derecha, fontanela bregmatica adelante 1 a la iz-

—quierda.

4. Posicion occipito-iliaca derecha anterior. Palpacion:

signo de la frente a la izquierda, dorso a la derecha i
corca de la linea media. Auscultacion: foco caracteristico
(en la parte media de la linea que va del nmbl’lgo al
pubis). Tacto: sutura sajital orientada segun el didmetro
oblicuo derecho de la pélvis, fontanela posterior adelante
i a la derecha, fontanela anterior a la izquierda 1

Mecanismo

del parto

atras.
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metros oblictios de la pélvis 1 jeneralmente es el oblicuo
izquierdo. Esta rotacion se debe a la ley de Pujot.

En esta situacion tenemos que un didmetro.de once a
once i medio centimetros va a pasar por el oblicuo iz-
quierdo que tiene solo docé centimétros cosa que serd
bastante dificil i es por esto que el feto realiza el segun-
do sub-tiempo de la acomodacion que es la flezion, por la
cual trasforma el didmetro occipito-frontal en sub-ocei-
pito-bregmatico (mide nueve a nueve i medio centi-.
metros).

.éPOI‘ qué la cabeza exajera su flexion trasformando el
didametro occipito frontal en sub=occipito-bregmaético?
La cabeza en actitud indiferente representa una palanca
de dos brazos: uno de ellos mas largo que va de la arti-
culacion céfalo-vertebral a la frente i otro brazo mas
corto que va de la articulacion céfalo-vertebral al occi-
pucio, por consiguiente, toda la comtrapresion del estre-
cho superior se ejercerd sobre el brazo mayor.

2. Descenso o encajamiento. Continuando las contrac-
ciones uterinas hacen que el nifio descienda i se encaje
segun cualquiera de los diametros de la escavacion i la
cabeza llega al estrecho inferior con la sutura sajital
orientada segun uno de los didmetros oblicuos: estos
didmetros como sabemos, no son los mayores del estre-
cho inferior, sino que lo es el didmetro coxi-subpubiano
que llega a trece i trece i medio centimetros; la cabeza,
por lo tanto, tiene que orientarse nuevamente, para lo
cual hace un movimiento de rotacion o sea el tercer
tiempo. '

3. Rotacion interna de la cabeza. ;Por qué la cabeza
efectlia la rotacion? Paraesplicarla hai numerosas teorias.
La mas aceptada es la siguiente: la cabeza llega al es-
trecho inferior en un didmetro oblicuo i casi en tras-
verso, es empujada de atras adelante i de arriba abajo
i viene a chocar contra las dos ramas del pubisi la ca-
beza sufre la contrapresion de las partes blandas de la
pélvis, contrapresion que se reparte de una manera dis-
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tinta en los dos segmentos de la cabeza, siendo lav

parte anterior la que recibe la contrapresion de las ‘ par-
tes jenitales, por la diferente distancia que hai de Ia
eminencia parietal a la frente i occipucio (palanca de
dos brazos). lsta teoria es de Tarnier 1 no nos satisface..

4, Espulsion de la cabeza. Kl occipucio estd apoyado
contra el pubis, ha realizado la rotacion interna, viene
enténces el cuarto tiempo que es la espulsion. El feto es
empujado segun el eje de la escavacion i va a chocar
contra el coxis, siguen las contracciones uterinas i la
cabeza se va deslizando hicia adelante i hace presion
sucesivamente sobre la rejion anal, ano-vulvar i vulvar,
finalmente viene a colocarse inmediatamente por de-
bajo del borde inferior del pubis. Despues la cabeza

hace un movimiento de deflexion i se desprende apo-.

yando el sub-occipucio en el borde inferior del pubis i
sale primero la rejion sincipital, despues la fontanela
anterior, despues los ojos i nariz i se considera despren-
dida la cabeza cuando su mayor didmetro trasverso o
sea ol biparietal ha salido. Sigue saliendo la cabeza
hasta hacerlo por completo por deslizamiento de la cara
sobre el perineo. Una vez espulsada viene el
quinto tiempo.

5. Rotacion esterna de la cabeza ¢ interna de los hombros.
Encajado el didmetro bisacromial, desciende i llega al
estrecho inferior. El movimiento de rotacion esterna de
la cabeza es pasivo. Bl didmetro bisacromial viene mal
orientado i los hombros tienen que hacer un movimien-
to de rotacion interna para colocar este didmetro en co-
rrespondencia del coxi-subpubiano, o sea en el didme-
tro mayor del estrecho inferior. El movimiento de ro-
tacion esterna de la cabeza se hace siempre llevando el
occipucio sobre el muslo del lado de la presentacion.
Orientados los hombros sigue &l sesto tiempo.

6. Desprendimiento de los hombros i del tronco. Los
hombros avanzan mas hasta colocarse por debajo del
pubis el hombro anterior; enténces puede ya salir el
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hombro posterior. En el resto de este tiempo tiene im-
portancia el didmetro bitrocanteriano que sale casi siem-
pre segun uno de los didmetros oblicuos.

Es necesario conocer lo que es sinclitismo i asinclitis-
mo, términos que se encuentran en algunos tratados. El
-eje del estrecho superior esuna linea imajinaria perpendi-
cular al plano de dicho estrecho i que pasa por su centro;
el eje del ttero es una linea mucho mas vertical que la
anterior, el feto no llega al estrecho superior segun el
ejo del canal jenital, sino que llega mui inclinado hécia
atras 1 presenta el parietal posterior a la escavacion.
Este fenémeno trae por resultado el que la cabeza esté
inclinada hacia adelante con respecto al eje del canal
jenital 1 la sutura sajital estd mas cerca del pubis que
del sacro 1 esto recibe el nombrede asinclitismo posterior
o de los partos normales; mas tarde con el trabajo del
parto la cabeza queda sinclitica o sea la sutura sajital
coincide con el eje de la escavacion.

ANOMALIAS

Las describiremos para los diversos tiempos.

1. Anomalias en la acomodacion. La cabeza en vez
de orientarse segun uno de los didmetros oblicuos, se
encaja segun uno de los didmnetros trasversales (casos
de pélvis estrecha con didmetros oblicuos pequerios).
Otra anomalia de este tiempo consiste en que la cabeza

" en vez de disminuir sus didmetros por flexion, lo hace

por deflexion, produciéndose una presentacion de frente
o de cara segun el grado mayor o menor de deflexion,’
2. Anomalias en el descenso o encajamiento. Serd este
‘mas o menos rapido segun el tamaiio de la cabeza. La
cabeza puede descender en asinelitismo anterior como
pasa en las mujeres con vientre en capacho, con pare-
des abdominales mui flacidas, en las cuales el titero se
va hécia adelante i presenta el nifio su parietal anterior
a la escavacion; este asinclitismo anterior despues desa-
parece.
-8. Anomalias en la rotacion interna de lu cabeza. La
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rotacion interna tiene por objeto llevar el occipucio al
pubis; puede faltar la rotacion totalmente o ser insufi-
ciente i quedar la cabeza en occipito trasversa izquierda
1 no alecanzar a occipito pubiana. Puede ademas, ser Ia
rotacion exajerada 1 trasformar una posicion izquierda
en derecha, pero no tiene mayor importancia; pues la
cabeza vuelve a su centro i por tultimo puede haber ro-
tacion pervertida o en sentido contrario lo que es fre-
cuente en las posiciones posteriores el occipucio rota
hécia atras 1 la cabeza queda en posicion occipito sacra
1 para desprenderse en este caso la cabeza, el nifio co-
loca la base de la nariz bajo el pubis i despues hace un
movimiento de flexion que permite desprender el occi-
pucio, en seguida con un movimiento de deflexion se des-
prende toda la cara apoyandose el occipucio en el coxis.

No es necesario repetir el mecanismo de la presenta-
cion en cada posicion i solo debo hacerles dos observa-
ciones: en las posiciones posteriores la rotacion interna
de la cabeza es mucho mas larga que en las posiciones
anteriores pues, el movimiento de la rotacion interna
de la cabeza serd casi un semicirculo en las posiciones
posteriores, en cambio en las anteriores es ménos de un
cuarto de circulo i es por esto que el pronbstico de la
presentacion varia segun se trate de posicion anterior
o posterior.

Otra observacion es de que en las posiciones occipito-
ilfaca izquierda anterior i en la occipito-ilfaca ‘derecha
posterior, la cabeza se encaja segun el didmetro oblicuo
1zquierdo, mientras que en las otras dos posiciones lo
hace segun el didmetro oblicuo derecho.

Pronéstico de 2 presentacion

Esla presentacion de vértice la de mejor prondstico;
pues es la presentacion normal por excelencia. La cifra
de mortalidad para el nifio alcanza solo a un cuarto por
ciento; sin embargo, depende de las posiciones, asi
tratdndose de las posiciones anteriores la cifra de mor-
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talidad para el niiio es la ya dada; pero en las posiciones
posteriores esta cifra se eleva a uno i medio por ciento,
1 esto se explica, porque el parto en las posiciones pos-
teriores es mucho mas largo.

Hai varias circunstancias que influyen en el pronds-
tico de esta presentacion haciéndola mas o menos grave;
asi las primiparas de mas de treinta i dos afios tienen
un prondstico reservado i esto es porque.hai en ellas
una osificacion completa de la articulacion sacrocoxijea
i ademas el titero se contrae con mas dificultad debido
a que sufre una fibrosis. Tambien depende el prondsti-
co del tamaifio del nifio, especialmente si se trata de pri-
miparas. Los nifios mui grandes jeneralmente se mue-
ren. Depende por tltimo ol pronodstico, de una.serie de
circunstancias, como ser: ruptura prematura de las
membranas, mayor o menor duracion del parto, mayor
-0 menor competencia de la persona que asiste.

Asistencia do la presentacion de vértice

Durante el embarazo esta presentacion no exije cui-
-dados especiales, salvo en los casos de que el nifio sea
mui movible ya sea porque es mui pequeiio o por exce-
s0 de liquido amnidtico. En estos casos con el objeto
de conservar la presentacion de vértice se hacen algu-

- nos tratamientos especiales; aplicacion de cinturon eu-

tdsico haciendo dos rollos de jénero que se colocan uno
a cada costado i se fijan por una cintura ancha (estos
cinturones estin ademas indicados en otras presentacio-
nes con el fin de evitar una presentacion trasversal).
Asistencia dyrante el parto. Durante la dilatacion se
reduce a esperar i vijilar, la asistencia es mas activa en el

- momento en que entra la cabeza en .espulsion 1 ya hace
-eminencia en el perineo. En este estado del parto hace-

mos una desinfeccion prolija de los jenitales de la par-
turienta i la persona que atiende se coloca al lado iz-
quierdo de la enferma i se espera que la cabeza empieze
a levantarla vulvaien el momento en que aparecen
las eminencias parietales, se pasa el brazo izquierdo por
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debajo del muslo izquierdo. Cuatro dedos de la mano-
izquierda se colocan en el surco jénito-crural derecho j
el dedo pulgar se coloca en correspondencia del surco-
jénito-crural izquierdo.

La mano derecha se coloca sobre la cabeza del feto:
con el objeto de sestenerla. Cuando la cabeza llega a
colocarse de fijo en la vulva; se le sostiene con fuerza i

se le ordena a la enferma no hacer fuerza 1 al cesar las.

contracciones uterinas se le dice que puje suavemente
o se hace que un ayudante comprima el ttero lijeramen-
te a traves del abdémen, con la mano derecha ademas
de sostener la cabeza trata de deflectarla.

La mano izquierda sirve para hacer delizar los labios.
vulvares sobre las eminencias parietales. Se puede ayu-
dar la deflexion que hace la mano derecha con Jos dedos
de la mano izquierda apoyados sobre la frente a traves
del perineo; pero jamas con un dedo metido en el recto
como se hacia dntes lo que trae los peligros consiguien-
tes de una infeccion.

La proteccion del perineo, es pues, pasiva i se reduce
a evitar que la cabeza salga mui lijero. Si el perineo:
estd mui tenso se hace la epiziotomia, que consiste en ha-
cer una incision a tijera de uno de los labios de ]a vulva.
en la direccion de una de las tuberosidades isquiaticas:
a nivel de la union del tercio posterior de la vulva
con los dos tercios anteriores. La incision se hace late-
ralmente para evitar un desgarro posterior, que vaya a
comunicar la vluva con el ano.

Deformaciones pldsticas de la cabeza durante el parto

En presentacion de vértice tenemos dos clases de de-
formaciones plasticas de la cabeza del nifio: deforma-
cion en la forma i formacion de la bolsa serosanguinea.

a) Deformacion en la forma. Hai un alargamiento dn-
te;o-posterior de la cabeza en sentido del didmetro occi-
pito mentoniano. La cabeza que estd profundamente
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flectada ofrece como didmetro vertical el oceipito mento-
niano 1 es en sentido de este didmetro donde la cabeza
es comprimida principalmente.

Estas deformaciones pldsticas de la cabeza son posi-
bles gracias a la desviacion que esperimentan los hue-
sos en el recien nacido. Los huesos del crdneo estin

separados por espacios membranosos (fontanelas i sutu-

ras) que permiten moverse al occipital debajo de los
parietales, el frontal debajo de los parietales, los parieta-
les a su vez cabalgan el uno sobre el otro.

Tiene .importancia la disminucion de los.didmetros
dntero-posteriores de la cabeza; pues, segun ellos ticne
lugar el encajamiento.

b) Formacion de la bolsa serosunguinea. Se trata de
una edema localizada al cuero cabelludo; el mecanismo
de produccion nos es ya conocido. La bolsa serosangui-
nea en la presentacion de vértice se presenta a nivel de
los parietales (en el derecho en las posiciones izquierda
1en el izquierdo en las posiciones derechas). Siempre
se sitia en el parietal que queda anterior en relacion
con el pubis. Depende el punto de localizacion de la
bolsa serosanguinea de la posicion de la presentacion.
En las posiciones anteriores es la parte posterior del pa-
rietal la queda en relacion con el canal jenital i es en
esta region donde se localiza la bolsa serosanguinea i de

‘aqui que se pueda diagnosticar retrospectivamente la

posicion por la situacion de la bolsa serosanguinea: por
ejemplo, si estd situada en la parte anterior del parlqtal
izquierdo se trataba de una posicion derecha posterior.
Si la bolsa serosanguinea estd situada en la parte poste-
rior del parietal derecho, se trataba de una posicion 1z~
quierda anterior, ete. La bolsa serosanguinea puede ser
mas o menos voluminosa segui la lonjitud del trabajo
del parto. Pueden haber dos bolsas serosanguineas, una
en el parietal derecho i otra en el izquiérdo. Esto nos
significa dos detenciones de la cabeza en el curso del
parto, una durante el perfodo de dilatacion 1 otra de-
tencion durante el periodo de la espulsion.
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PRESENTACION DE CARA

Es aquella en que el feto presenta al estrecho supe-

yior su estremidad cefdlica completamente deflectada. .

La cabeza estd en defiexion completa, el occipital to-
cando la parte superior del dorso. El feto esté en flexion
de los miembros superiores sobre el térax i los inferio-
res sobre la pélvis. El cuerpo hace una curvadura de con-
vexidad anterior. La parte convexa del ovoide fetal
es ol térax i abdémen.

Frécuencia: uno por doscientos cincuenta casos.

Posiciones. Lia posicion mas frecuente es la derecha
posterior, sigue la izquierda anterior, derecha anterior
o izquierda posterior 1 se comprende esto facilmente si
consideramos que se trata de posiciones de la presenta-
cion de vértice deflectadas.

La presentacion de cara al contrario de la'de vértice
es una presentacion del trabajo no del embarazo; se pro-
duce.en el momento en que el parto empieza, es una
presentacion secundaria, no primitiva. La deflexion de
Ia cabeza en esta presentacion se produce antes que la
cabeza se encaje; pues no puede hacerse dentro de la
escavacion. -

CAUSAS

Esta presentacion tiene causas activas i pasivas.

Causas activas: son todas maternas i hai una sola de im-
portancia ison las contracciones anormales parciales de
la musculatura uterina en el segmento inferior. Si hai
pardlisis en la zona de la musculatura que estd en
relacion con el occipucio, al sobrevenir una contraccion
la cara es llevada hécia abajo en cambio el occipucio no
encontrando resistencia por la paralisis hace que la ca-
beza se deflecte.

! Causas pasivas. Pueden ser maternas, fetales u ovu-
ares.
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a) Maternas: multiparidad; en las primerizas no se
produce esta presentacion, porque el parto se prepara
poco a poco en los ultimos dias del embarazo, en cam-
bio en las multiparas el parto sobreviene bruscamente
sin preparacion 1 es en este momento cuando pueds la
cabeza deflectarse. Estrecheces de la pélvis impiden el
mecanismo normal del parto ya que dificultan el encaja-
miento. Tumores del utero: (miomas del segmento infe-
rior). Forma cilindrica del ttero. En algunas mujeres
el utero no tiene forma normal de un ovoide, sino que
es cilindrico, lo que se debe a una falta de desarrollo i
esta forma de la matriz favorece la actitud de deflexion
jeneral del feto. El feto estd estirado ise amolda ala
forma del ttero cilindrico. Inclinacion del ttero: la
inclinacion es un fenémeno casi normal, hai una incli-
nacion lateral del titero despues del cuarto o quinto mes,
esta inclinacion favorece la presentacion de cara; el tite- -
ro inclinado a la derecha facilita que la rejion sincipital
del feto se apoye en el borde izquierdo del estrecho su-
perior, ahora sl sobrevienen contracciones, el utero al
contraerse se endereza sobre su eje lonjitudinal, todo
sl cuerpo del feto sigue al vitero en su enderezamientc,
la cabeza en cambio no puede moverse por estar apoya-
da en el estrecho superior i esto hace que se deflecte
sobre el tronco.

Causas dependientes del feto Exceso de voltimen de la
cabeza impiden que ésta se presente bien.

Hipertrofia o tumores de la glindula tiroides lo que
hace que no pueda fiectarse la cabeza para producir una
presentacion de vértice. »

Dolicocefalia o alargamiento de los diametros dntero-
posteriores, especialmente occipito frontales. En estos
casos la palanca que forma la columna vertebral con la
cabeza tiene los brazos desiguales; pero en sentido in-
vertido i de aqui que la mayor contrapresion del
estrecho superior se haga sobre la parte posterior de
la cabeza por lo cual se defiecta.
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Sintomalojia para diagnosticar la presentacion

1. Interrogatorio: no nos dé nada.

9. Inspeccion: tiene importancia si se encuentra forma
cilindrica del ttero. B

3. Palpacion: la palpacion de la parte inferior del
Gtero nos da un tumor duro, liso, que pelotea, que pa-
rece ocupar una parte de la es_cava.c.ion. Por el otro lado
se puede introducir la mano sin dificultad alguna: pero
introduciendo la mano mas profundamente encontra-
mos un reborde en forma de herradura ies este el sig-
no del menton Por el otro lado, siguiendo hdcia arri-
ba, encontramos un surco profundo que mnos da un
sintoma mui importante llamado signo del golpe de

hacha Palpando el fondo del 1téro encontramos un

tamor blando irregular i que no pelotea correspondien-
te a las nalgas i tumores mas pequeiios movibles o
miembros inferiores. Palpando lateralmente encontra-
mos por un lado resistencia que aqui esta del lado del
abdémen por la actitud jeneral de deflexion que tiene
el feto, este hecho tiene mucha importancia. Al otro
lado palpamos la blandnra correspondiente al dorso.
Los miembros estardn del lado en que se encuentra la
resistencia: pero debe tenerse presente en esta presen-
tacion como en la de vértice, que del lado en que se en-
cuentra la resistencia estd la posicion.
La palpaeion es el medio mas importante para el
diagnoéstico. -
4, fuscultacion: mui poco importante, la precision de
los focos mo tienen el valor que en la presentacion de
vértice, siempre es un foco mas alto que el de esa pre{
sentacion: pero nunca por encima de la linea trasversa.
que pasa por el ombligo. Los latidos fetales se oyen mul
bien, especialmente en las posiciones anteriores 1 ello
se esplica por la actitud jeneral que,es en hiperesten-
sion, los latidos a veces pueden tocarse.

B |
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5. Tacto: es el mejor medio para el diagnéstico de -
presentacion i posicion. A medida que la dilatacion nos
permita hacer el tacto vamos a tocar partes caracterfs-
ticas. Introduciendo los dedos por la zona abierta del cue-
llo tocamos en la parte media una eminencia piramidal,
dura, en cuya base hai dos agujeros lo que corresponde
a la nariz i fosa nasales: siguiendo el tacto hécia un
estremo llegamos a un hundimiento i despues a una
sutura (sutura sajital) la cual termina en una blandura
(fontanela anterior). Por el otro estremo tocamos partes
blandas: labios i partes duras que son las encias, una
hendidura trasversal que es la boca. Tocamos ademas
los dos arcos superciliares, los ojos i el menton i segun
la situacion de las diversas partes diagnosticamos la
posicion., .

El diagnéstico de la presentacion de cara valiéndonos
del tacto puede prestarse a errores: jeneralmente, la ca-
beza se encaja poco i debemos introducir mucho los de-
dos en la vajina, esto dificulta el diagnéstico. En otros ca-
50s (partos largos) la bolsa serosanguinea se forma en las
mejillas 1 hacen fdcil el confundir esta presentacion con
la presentacion de nalgas ien estos casos hai que buscar
siempre la nariz que es un érgano dificil de confundir-
lo, tocando la base de la nariz encortramos dos agujeros.
La posicion de los agujeros sirve para el diagndstico
rdpido de posicion, segun la direccion en que queda el
dorso de la mano i de los dedos que se apoyan en los
agujeros de la nariz, tenemos la direccion de'la posicion,
esto puede ser ayudado por la situacion del menton i
de la fontanela anterior. ;

Diagnoéstico de las posiciones

1. Posicion mento-iliaca derecha posterior. Palpacion:
tumor voluminoso en la parte izquierda de la pélvis,
signo del golpe de hachaa la izquierda i ficil de pal-
parlo. Resistencia del térax i abdémen a la derecha di-
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ficil de paparlo. Tacto: agujeros de lanariz atrasia la
derecha, menton a la derecha i atras, fontanela anterior
adelan%e 1 a laizquierda.

2. Posicion mento-tliaca izquierda anterior. Palpacion:
tumor dado por la cabeza a la derecha, signo del golpe
de hacha a la derecha dificil de palparlo. Resistencia del
térax 1 abdémen a la izquierda, blandura del dorso a la
derecha. Tacto: agujeros de la nariz adelante i a la iz-
quierda, menton a la izquierda i adelante, fontanela an-
terior atras i a la derecha.

8. Posieion mento-iliaca derecha ~anterior. Palpacion:
tumor dado por la cabeza a la izquierda de la escava-
cion, signo del golpe de hacha a la izquierda, resisten-
cia del torax i abdémen a la derecha i blandura del dorso
a la izquierda. Tacto: los agujeros de la nariz a la dere-
cha 1 adelante lo mismo el menton, fontanela anterior a
la izquierda i atras.

4. Posicion mento-iliaca izquierda posterior. Palpacion:
tumor de la cabeza a la derecha de la pélvis, signo del
golpe de hacha a la derecha fécil de palparlo, resisten-
cia del térax i abdémen a la izquierda, blandura del dor-
so a la derecha. Tacto: agujeros de la nariz a la izquier-
da i atras, menton a la izquierda i atras, fontanela an-
terior adelante i a la derecha.

Mecanismo del parto

Cualquiera que seala causa que produzca esta presen-
tacion la cabeza que se encontraba en actitud indiferen-
te queda lo mismo al deflectarse. Al seguir las contrac-
ciones viene a quedar el didmetro mento-retrobregma-
tico (mide diez a diezimedio centimetros) en relacion
con el didmetro trasverso de la pélvis, el encajamiento
va a ser dificil i la cabeza necesita acomodarse.

: 1. Acomodacion. Comprende dos sub-tiempos: la orienta-
cton por medio de la cual va a colocar el didmetro mento-
retrobregmatico en relacion con uno de los didmetros
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oblicuos de la pélvis, especialmente con el izquierdo.
Ba}ce, pues, la cabeza una rotacion para acomodar el
didmetro mento-retrobregmatico en el oblicuo izquier-
de de la pélvis, como el didmetro mento-retrobregma-
tico se va a encajar dificilmente la cabeza tiene que dis-
minuir sus didmetros; para estola cabeza realiza el se-
gundo subtiempo de la acomodacion la disminucion de
los didmetros por wna mayor deflexion i reemplaza el dis-
metro mento-retrobregmético por -el “submento breg-
mético (mide ocho centimetros).

;Por qué la cabeza sufre esta mayor deflexion? La ca-
beza deflectada sufre la contrapresion del estrecho su-
perior i es una palanca de dos brazos distintos: uno mas
largo que va de la articulacion vertebralal occipucio i
otro brazo mas corto que va de la articulacion vertebral
al menton ila presion se ejerce sobre el brazo mas largo.

2. Encajamiento o descenso: acomodada la cabeza en el
didmetro ublicuo izquierdo de la pélvis desciende a la
escavacion en correspondencia del didmetro oblicuo
izquierdo; este descenso es mui dificil por la poca dife-
rencia de los didmetros, pues el feto ofrece a la escava-
cion el didmetro traquelo-bregmatico, el feto baja junto
la cabeza con el cuello, de aqui que el descenso sea mui
lento ila cabeza llega dificilmente al perineo, la cabeza
no baja porque se loimpiden los hombros. El didmetro
submento-bregmético es oblicuo, respecto al didmetro
coxi-subpubiano i la cabeza debe realizar el tercer
tiempo.

3. La rotacion interna: por medio de ella la cabeza lle-
va el menton al pubis, o sea, pone en relacion el didme-
tro sub-mento bregmatico con el coxi-subpubiano.

4. Desprendimicnto dela cabeza: baja el menton 1 sale
fuera de la pélvis hasta colocarse el hueso hioides bajo
el borde inferior de la sinfisis pubiana donde se mmovi-
liza i despues por un movimiento total de flexion se
van desprendiendo las demas partes, lo ultimo que sale
es la rejion del occipital.
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5. Rotacion esterna de la cabeza o interna de log
hombros.
-6. Espulsion de los hombros i del ¢ronco.

Estos dos tltimos tiempos son iguales a los correg-
pondientes de la presentacion de vértice.

Este mecanismo que hemos descrito es el clasico; pero
por desgracia, no siempre se realiza 1 frecuentemente
existen anomalias.

ANOMALIAS
Al

La describiremos para los diversos tiempos del parto.

1. Anomalias en la acomodacion de la cabeza. La cabeza
puede flectarse. lijeramente o deflectarse en exceso, en
el primer caso tendremos la trasformacion de la presen-
tacion en de frente 1 en el segundo el menton viene a
quedar en relacion con la escavacion, «variedad mento-
nigna», o bien la cabeza se inclina sobre un costado, «va-
riedad malar». Lias dos ultimas anomalias no tienen
gran importancia dsbide a que la cabeza despues se

orienta bien. iy anomalia grave es que se produzca una.

lijera flexion de la cabeza i pase la presentacion a tras-
formarse en presentacion de frente.

2. Anomalins en la rotacion interna de la cabeza @ en.
el encajamiento o descenso de ella. Estos dos tiempos
se efectuan en la presentacion de cara a la vez; pues,
mientras baja la cabeza al perineo va rotando; estos dos
tiempos son mui lentos. La anomalia mas grave 1 mas
importante (trae la muerte del feto en un cincuenta por
ciento de los casos) es la de la rotacion; perversion de
ella lo que hace imposible el parto. Si hai un defecto
en la rotacion el parto se hace solo con intervencion.

3. Las anomalias de los demas tiempos son iguales a

las que se presentan en los casos de tratarse de una pre-
sentacion de vértice.
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Deformaciones pldsticas del fe to durante el parto

<

En la presentacion de cara la cabeza baja flectada,
la zona comprimida es especialmente la de los diame-
tros verticales (mento i submento bregmatico) i se alar-
gan los didmetros antero-posteriores. Efectivamente en
estos fnifios se observa un alargamiento de la cabeza en
sentido del didmetro occipito frontal, ademas se produ-
ce una especie de surco que pasa a nivel de la fontane-
la anterior.

La bolsa serosanguinea se sitia en la cara i esto difi-
culta el diagnéstico de presentacion. A veces se producen
flictenas en los parpados i mejillas.

Pronéstico

La mortalidad para la madre llega a un dos por cien-
to i para el feto es mucho mayor, veinticinco por ciento
o mas, especialmente en las posiciones mento-iliacas
jposteriores.

La gravedad del pronéstico de esta presentacion se
debe a que se trata de partos mui largos lo que espone
a infecciones i hemorrajias por inercia.

La mortalidad del nifio se esplica por la compresion
del cordon, el cual puede insinuarse en los resquicios

“que deja la parte presentada produciendo procidencia i
despues compresion. Ademas, se producen compresio-
nes de los vasos del cuello del nifio.

Durante el parto otra causa de muerte del nifio es la
aplicacion de forceps. Despues del parto el nifio tiene
un pronéstico reservado por las infecciones de lqs flic-
tenas de la cara i por broncopneumonias debidas a
movimientos inspiratorios que ha hecho el nifio aspi-
rando mucosidades i meconio.

T L ‘ 10
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Asistencia de la presentacion

Se trata de una presentacion distécica; porque mu-

chas veces el parto se detiene, naturalmente que no sers

tan distécica como una presentacion de tronco.

Lo primero que mnosotros debémos hacer una vez.
diagrosticada la presentacion, es tratar de cambiarla en
otra presentacion mas favorable i para ello es necesario-
hacer la distvincion de si se trata de una presentacion’ de-
cara en los ultimos dias del embarazo o se trata de -esta
presentacion en el parto; segun esto procederemos en la

siguiente forma: si la cabeza no estd encajada se puede-

trasformar la presentacion en una de vértice flectando.
la cabeza por medio de la maniobra de Schatz. Esta ma-
niobra se hace a traves de la pared abdominal. El opera-
dor tira el feto hacia arriba i un ayudante empuja la.
cabeza del occipucio héacia la pélvis, se agrega a esto
una inclinacion del cuerpo del feto del lado que estad la
cara, en realidad, como se vé esta maniobra se compo--
ne de tres maniobras: 1) levantar el feto a traves de la
pared abdominal; 2) el ayudante empuja el occipucio-
al estrecho superior; 3) inclinacion del cuerpo del feto.
Si el trabajo del parto es mas avanzado, si la presen-
tacion de cara esté encajada se tratard tambien de tras-
formarla en uaa presentacion de vértice valiéndose de
la maniobra de Baudelocque, que exije como condicion
prévia una dilatacion completa del cuello, si no la hai se-
hard manualmente. Introducimos una mano en el utero,.
se abraza con ella al occipucio i se le hace vascular se-
gun el didmetro occipito mentoniano. Ademas, ‘conta-
mos con la maniolra de Pinard 1 para ejecutarla basta
una dilatacion que permita introducir dos dedos a tra--
ves del cuello, una vez introducidos se empuja con ellos
la fontanela anterior llevando la cabeza hécia arriba, un
ayudante empuja el occipucio hacia el pubis. \
Estas maniobras dan resultados en pocos casos 1 su-
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poniéndonos en el caso de no tener éxito, lo que pasa
frecuentemente, dejamos que el parto avance solo; pues
termina bien en un cincuenta por ciento de los casos.
Si el parto sigue solo i llega el momento de despren-
derse la cabeza, la asistencia esigual a la de presentacion
de vértice, con la sola diferencia de que la mano que en
la presentacon de vértice hace presion sobre el occipu-
cio, en esta presentacion la hace sobre la frente.

Si habiendo avanzado el parto la cabeza se detiene en
la escavacion sin conseguir avanzar, porque no hai ro-
tacion, hacemos la maniobra de Madame Lachapelle: in-
troducimos uno o dos dedos en la boca del nifio 1 tira-
mos el menton adelante (hécia el pubis). Hoi en dia esta
maniobra se ha modificado i los dedos se colocan por
detras de la cara en el maxilar inferior i se tira adelante.
Si no da resultados aplicamos el Forceps que es de mala
aplicacion: pues, no lo haremos segun el didmetro ma-
yor de la presentacion, sino que hai que hacerla segun
el didmetro occipito-malar i la cabeza presenta grandes
didmetros en su descenso 1 puede aun trasformarse en
una presentacion de frente que crea auu mayores difi-
cultades. Por esto que Diirhsen dice que la aplicacion
de forceps en esta presentacion es un crimen en obste-
tricia.

En todo caso mientras se sientan latidos fetales hai
que tratar de sacar el nifio vivo; si el nifio estd muerto
se hace la basiotripsia se aplasta la cabeza en sentido

trasversal.
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PRESENTACION DE FRENTE

Se dice que hai presentaciones de frente cuando el feto
pone en relacion con el estrecho superior la cabeza en
una actitud _intermedia entre la flexion i la deflexion:.

Esta presentacion no es admitida por un gran ndme-
ro de autores de la escuela francesa i antiguamente no
era considerada como’ presentacion; gracias a Madame
Lachapelle 1 a Baudelocque se le considera hoi como una
presentacion.

Esta presentacion no tiene la importancia de las de-
mas, es la mas rara, i aqui en el servicio de la materni-
dad clinica tenemos aflos sin que se presenten casos
de esta presentacion.

La frecuencia: ‘es de uno por cuatrocientos o de uno
por mil.

CAUSAS

Las mismas causas que hemos visto al tratar de la
presentacion de cara: activas ¢ pasivas.

Causas pasivas: maternas, fetales 1 ovulares.

Maternas: multiparidad, forma cilindrica del ttero,
estrecheces de la pélvis, tumores del utero, oblicuidad
del wtero respecto al estrecho superior i al enderezarse
el utero en el momento de la contraccion endereza el
cuerpo del feto, no asi la cabeza que estd apoyada en el
estrecho superior i ésta se deflecta. Si la deflexion es
poca tendremos una presentacion de frente; pero si es
mucha tendremos una presentacion de cara.

Sintomalojia para diagnosticar la presentacion

1. Interrogatorio: nulo.

2. Inspeccion: nula.

2. Palpacion: los signos que d4 son mui vagos; hai si
una diferencia con los sintomas dados por la presenta-
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cion de cara i es que el signo del golpe de hacha que
vimos en la presentacion de cara, aqui es signo de la
nuca, surco de bordes suaves que continua la rejion
occipital con la dorsal superior.

~ Palpando en el fondo de la escavacion encontramos
en un lado un tumor duro, liso, que se continua hécia
arriba con el surco de la nuca, por el otro lado la
mano se desliza sin dificultad alguna; pero hai un hecho
notable i es el que el signo del menton en esta presen-
tacion es mas acentuado que en la presentacion de cara
(en la cual, solo es apreciable en personas de paredes
abdominales delgadas). .

La palpacion del fondo del utero es igual a la vista
en la presentacion de cara i lo mismo diremos por lo
que respecta a la palpacion de las partes laterales. Re-
cordemos si que los tumores correspondientes a los
miembros. en 4mbas presentaciones estin del lado del
plano resistente. ; ]

4. Auscultacion: nada de tipica, los latidos se oyen
mui bien, el feto en hiperestension acerca la rejion car-
diaca a la pared abdominal. ' :

5. Tacto; es seguramente el mejor medio para el diag-
noéstico. 3;Qué rejion vamos a tocar sl hai dilatacion?
Tocaremos una rejion eomprendida entre el borde del
maxilar superior i el sincipucio. A un estremo tocare-
mos una superficie regular lisa recorrida por una sutu-
ra que la corta por el medio 1 termina en una fontanela
de forma losénjica. Por el otro estremo se tocan dos
arcos de forma semilunar i debajo de ellos dos globos
movibles, «los ojos» ;i una eminencia piramidal, «la
nariz», i segun la situacion de estos puntos haremos el
diagnéstico de la posicion.

Diagnéstieo de las posiciones

Los puntos de reparo en esta presentacion son la na-

riz (punta) o el maxilar superior (borde). De las posi-
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ciones la mas frecuente es la posicion na i
iliaca derecha posterior, le sigue la naso o nslc;x")l i
1gqu1‘erda a’utgrior. La naso o maxilo iliaca dere;}?a f::;cea
r = e 1 . . 7
t:golr .por ultimo la naso o maxilo iliaca izquierda pos-

1. Poszqzon naso o maxilo iliaca derechw posterior. Pal
paciow: signo de? la nuca a la izquierda, si nc; gi
menton (maxilar inferior) a la derecha dificil deg al ;
Resistencia del abdémen a la derecha blanduga pc;ri
dorso a la izquierda. Tacto: tocamos atrasia la derec}i3
la eminencia piramidal correspondiente a la nariz ad:
lante 1 a la izquierda una superficie lisa i re ular
una sutura 1 fontanela cuadrangular. ¢ i

2. Posicion naso o mazilo iliaca izquierda anterior. Pal-
pacion: signo de la nuca a la derecha, resistencia del
abdémen a la izquierda, blandura del dorso al lado de-
recho. Tacto: adelanteiala izquierda eminencia pira-
midal dada por la nariz, atras i a la derecha su er%cie
lisa con una sutura i fontanela. :

3. Posicion naso o mawilo iliaca derecha anterior. Pal-
pacion: signo de la nuca a la izquierda dificil de palpar
resistencia del abdémen a la devecha i adelante blandu-,-
ra del dorso a la izquierda i atras. Tacto: eminencia
plra':mdal, «nariz», a la derecha i adelante, superficie
lisa 1 fontanela losinjica a la izquierda 1 atras, }
paﬁaﬁsﬁwg :lm.s't:i olanax;'lo iiaca izquierda posterior.
Foipag la.derg ;)1 e la nucaa la derecha, blandara del

echa, resistencia del abdémen a la izquier-

de. Tacto: fontanela losdnjica i superficie lisa adelante 1 -

a la derecha, eminencia pirami iz
. la z encia piramidal «nariz» i
el p riz» atras ia la

Mecanismo del parto

lle maui dificil 1 consta de seis tiempos.
s 0;'5;10;1nodacz01z de la c_abe;a. La cabeza no siempre
enta a veces se encaja directamente en el didmetro
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trasverso. Una vez orientada la cabeza en correspon-
dencia de uno de los didmetros oblicuos debe dismanuir
sus didmetros, 1o hace movimiento de flexion ni de
deflexion, pues desapareceria la presentacion. La dis-
minucion de los didmetros se hace por aplastamiento. La
cabeza en su descenso a la escavacion presenta el didme-
cro maxilo-sincipital 1 la cabeza reduce sus didmetros
por aplastamiento segun oste dismetro. El sincipucio
al acercarse a la cara produce alargamiento del didmetro
sub-oceipito frontal i la_cabeza del nifio toma la forma
de un gorro de granadero.

2. Encajamiento o descenso. Una vez reducidos los did-
metros de la cabeza se encaja en didmetro oblicuo o
trasverso. El descenso es mui lento i dificil, lo que se

- debe a dos causas. -

" a) La cabeza presenta didmetros mui grandes (ocei-
pito-mentoniano) en Su descenso. ¢

D) La cabeza semi-deflectada no puede descender s1 1O
1o hacen a la vez el cuello i los hombros, los que detie-
nen o tienden a detener ol descenso. :

3. Rotacion interna de la cabeza. Una vez encajada la
cabeza, rota al mismo tiempo que desciende, por ejem-
plo: la posicion naso iliaca derecha posterior pasa pri-
mero a naso iliaca derecha trasversa, & 1aso 1liaca Qe-
recha anterior 1 a naso pubiana; ol maxilar superior
est4 en relacion con el pubis, el itero con sus contrac-
ciones empuja al mifio i se produce el cuarto tiempo.

4. Desprendimiento de la cabeza. Lia cabeza para des-
prenderse Apoya ]a punta de la nariz en el pubis 1 hace
un movimiento de flexion gueé permite de:sprender'su-
cosivamente la fontanela anterior, sincipucio, el occipu-
cio i la cara, a este movimiento sigue otro de deflexion
‘que permite desprender la boca i el menton.

5. Rotacion esternade li cabezn e interna de los hombros.

6. Desprendimiento del tronco. Estos dos tiempos son
iguales en' su descripcion a los correspondientes de la

presentacion de vértice.
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ANOMALIAS

1. Anomalias en la acomoducion. Lia cabeza en vez de-

disminuir sus didmetros por aplastamiento lo hace por
flexion o deflexion 1 se trasforma la presentacion en cara
o en presentacion de vértice. ’

2. Anomalia en la rotacion interna de la cabezu. Puede
la cabeza no rotar i llega al estrecho inferior mal orien--
tada o la rotacion puede ser hacia el sacro.

Prondstico

Es mas malo que el de las dos posiciones anteriores..
El parto es mui largo, el descenso lento i dificil, hai ne-
cesidad de exdmenes repetidos (facilidad de infecciones)..

Pronbstico con respecto al nifio: se muere el cincuenta.
por ciento de los mifios. :

Causas de la muerte son: compresion de la cabeza o
del cordon o por estiramiento de los vasos del cuello,.
por la intervencion misma o muere despues del parto
a consecuencia de una pneumonia por aspiracion de
meconio. Hemorrajias cerebrales por compresioxn.

Asistencia de la presentacion

Durante el embarazo si se diagnostica la presentacion:
se tratard de trasformarla en una presentacion de vér-
tice por la maniobru de Schatz.

La asistencia en el parto. Si la cabeza estd encajada i
la dilatacion no es completa, hai que esperar que se:
complete i se tratard de trasformar la presentacion en
presentacion de cara o de vértice, empujando la cabeza a.
uno u otro lado; pero si el parto avanza nada se haré.

Si la dilatacion. es completa, las membranas intactas
i la cabeza estéd alta introducimos una mano hasta el

fondo del ttero i vamos a trasformar la presentacion en
podalica.
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Si la cabeza estando encajada no avanza, la muerte
de la madre puede producirse por ruptura de la mus-
culatura uterina i la muerte del nifio por compresion.

Ademas, la cabeza comprimiendo las partes jenitales
de la madre, puede producir necrésis que despues pue-
den transformarse en fistulas. En estos casos hal que
aplicar forceps, la version no se puede hacer por estar
el feto encajado.

Esta aplicacion de forceps es mala: pues, no se hace
segun el didmetro occipito mentoniano, sino que segun
ol diametro maxilo-sincipital, lo cual hard que el nifio
presente un didmetro mui grande para descender.

Si el nifio muere se hace la basiotripsia, se perfora un
ojo i se aplasta la cabeza.
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PRESENTACION DE NALGAS

Es aquella en que el feto ofrece al estrecho superior la
est.remxdad podélica, es decir, el segmento situado por de-
bajo de un plano pasa por las crestas iliacas. .

Distinguimos las siguientes variedades:

a) Presentacion de nalgas completa.

b) Presentacion.de nalgas incomplet ;
modalidad ‘de nalgas. g mpleta o discompleta

¢) Presentacion de nalgas incompleta o discompleta.‘

modalidad de rodillas.

d) Presentacion de nalgas incompleta o discompleta
modalidad de piés. :
La frecuencia de esta presentacion es de tres i medio
por ciento, esta frecuencia es tomando en cuenta el par-
to en cualquiera época del embarazo, si tomamos solo
ol parto a término la frecuencia llega a 1.40 por ciento.
Por lo que respecta a la frecuencia de las modalida-
des, la mas frecuente es la presentacion de nalgas in-
completa modalidad de nalgas, en segundo lugar viene
la presentacion de nalgas completa, en tercero la pre-
sentacion de nalgas incompleta modalidad de piés, i en
cuarto término la presentacion de nalgas incom’pleta
modalidad de rodillas (uno por cuatro o cinco mil casos),
_ Punto de reparo. Es el sacro; debemos tomar en con-
sideracion que este punto no se encuentra en uno de los
estremos del didmetro de encajamiento i asi tenemos
las posiciones: ¥
Posicion sacro iliaca izquierda anterior.
Posicion sacro iliaca derecha posterior.
Posicion sacro iliaca izquierda posterior.
Posicion sacro iliaca derecha anterior.
Causas de esta presentacion. Pueden dividirse en ma-
ternas, fetales 1 ovulares. ¢
Maternas. Causas que impiden la acomodacion nor-
mal del feto a la forma del ttero como sucede con la
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multiparidad. En las multiparas el ttero se trasforma
o una bolsa carnosa suelta i mientras- mas suelta sea,
mas facil serd que el feto se quede en cualquiera situa-
cion. Obstaculos que impiden la penetracion del feto
on el estrecho superior como sucede cuando hai tumo-
ves de la pélvis o del utero. Forma cilindrica del ttero.
El feto no puede hacer al sétimo, sétimo 1 medio u
octavo mes la version espontinea o fisioléjica por la es-
trechez del ttero i se queda con la estremidad podaélica
hécia abajo.

Causas fetales. Casos de hidrocefalia, hai un exceso de
volumen de la cabeza i el ovoide fetal tiene entdénces
su estremidad mayor en la estremidad cefélica ila cabeza
queda orientada hécia arriba. Embarazos jemelares, no
puede uno de los fetos hacer su evolucion, porque se 1o
impide el jemelo vecino. ;

Causds ovulares. El hidroamnios favorece la presen-
tacion de nalgas, porque el utero se trasforma en una
bolsa suelta que no solicita al feto a acomodarse (el hi-
droamnios favorece todas las malas presentaciones.)

La placenta previa impide la penetracion de la cabeza
fotal en el estrecho superior por la insercion baja de la
placenta. :

Las circulares del cordon, brevedad aparente o real
del corvdon, impiden la evolucion fetal favoreciendo la
presehtacion de nalgas.

Sintomalejia para diagnosticat la presentacion

1. Interrogatorio. Importante a veces i nos puede lle-
var al diagndstico, la enferma acusa un dolor continuo

" compresivo a nivel del higado; esto se esplica por el

hecho de que el nifio est4 sentado en el estrecho supe-
rior, el utero se inclina a la derscha 1 esta inclinacion
hace que la cabeza se coloque por debajo de la cara in-

~ ferior del higado a nivel de la vesicula biliar.

9. Inspeccion. La inspeccion del vientre en esta pre-
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sentacion no da sintomas especiales i 80lo es posibl
darse cuenta por la forma del itero de que se trata de
una presentacion lonjitudinal. S
_ 8. Palpacion. Nos permite encontrar en. la parte infe
rior del tutero un tumor blando no encajado i que n‘
pelotea, cerca de él tumores movibles que. correspondez
a los miemkros inferiores, estc naturalmente si se
trata de una presentacion de nalgas completa; pero si es
discompleta, la sensacion serd distinta. La escavacion
la encontramos vacia i esto se debe al hecho de que la
presentacion de nalgas no se encaja dntes del parto: este
dato asociado al de la palpacion de un tumor blando
que no pelotea, facilitan ya el diagndstico.
- En el fondo del ttero palpamos un tumor duro, liso
1 uniforme que pelotea. Lateralmente palpamos a un
lado la resistencia del dorso i al otro lado la blandura
del térax i vientre. '

La palpacion en algunos casos se confunde con la
palpacion de la presentacion de vértice: por ejemplo, se
trata de una presentacion de nalgas incompleta moda-
11§1'ad 'de nalgas, a veces existe encajamiento, porque el
didmetro sacro femoral es pequeiio i resulta entdénces
que nos encontramos que falta un sintoma importante
de la presentacion, como es la falta de encajamiento;
ademas, facilita la equivocacion el hecho de que los

piés se apoyan en el menton, inmovilizando la cabeza i
falta entonces. el peloteo de dsta.

Otras veces el diagnostico se hace dificil por la falta
de liquido amniético o porque las paredes del ttero i
abdémen son mui gruesas. En los embarazos jemelares
se comprende que el diagnéstico sea dificilisimo.

4. Auscultacion. En esta presentacion el foco de los
latidos fetales tiene importancia i se encuentra por en-
cima de una lfnea trasversal que pasa por el ombligo,
la rejion cardiaca fetal est4 alta. El foco es izquierdo o

d:rﬁcho segun se trate de una posicion izquierda o de-
recha.

-
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5. Tacto. Es el medio mas seguro con que contamos
para el diagnostico de la presentacion i posicion,

Segun la modalidad de presentacion el tacto varia.

Antes del parto el tacto no da sintomas; pero una vez
encajado el feto el diagadstico es facil i mas fécil aun
si el cuello estd dilatado.

Pasaremos en revista el tacto en las diversas modali-
dades. :

a) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de nal-
gas.—Por el tacto nos apercibiremos del surco intergli-
teo que separa dos eminencias carnosas «las nalgas»,aun
astromo de este surco encontramos los jenitales i a otro
estremo una eminencia dura, ol coxis. Esta modalidad
puede prestarse a equivocacion con la presentacion de
cara, en que la bolsa serosanguinea, se haya formado
sobre las mejillas: para diferenciarlas se busca la emi-
nencia’ piramidal que corresponde a la nariz.

b) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de ro-
dillas.—Se tocan dos eminencias que sé prolongan arriba
por dos cilindros, «muslos 1 piernas». § y

c) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de piés.
—Por el tacto encontramos tumores movibles con de
dos. 3C6mo hacemos la diferenciacion de un pié con una
mano? En el pié los dedos son cortos, el 'pulgar no pue-
de oponerse a los demas dedos. El pié forma dngulo
recto con la pierna, de modo que es facil engancharlo
entre dos dedos de una mano. M o

Diterencia del pié derecho con ’el_ izquierdo. Bl dedo
gordo es el mas grande i estd hacia adentro, el borde
osterno del pié es cortante, el b01:('1e interno es un poco
pronunciado. Recordando este pie en la imajinacion es

$acil hacer el diagndstico.

DIAGNéS'I‘ICO DE LAS POSICIONES

Contamos para ello con dos sintomas:
a) Direccion del pliegue intergliteo con respecto a

los diametros de la pélvis.
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b) Posicion del sacro i coxis.

Si el surco interghiteo se encuentra ocupando el dis-
metro oblicuo derecho de la pélvisi el sacroi el coxis
ade}a}lte i a la derecha, hacemos el diagnostico de una
posicion sacro iliaca derecha anterior.

Posiciones

1. Posicion sacro-iliaca izquierda anterior.Palpacion:
resistencia del dorso a la izquierda i adelante, signo del
surco de la nuca a la izquierda, blandura del térax i
vientre a la derecha i atras.

_ 2. Posicion sacro-iliaca derecha posterior. Palpacion: re-
sistencia del dorso atras i a la derecha, blandura del
vientre 1 torax adelante i a la izquierda.

Z"acto:.surco intergliteo en direccion del didmetro
oblicuo izquierdo de la pélvis, érganos jenitales adelan-
te, sacro 1 coxis atras 1 a la derecha.

8. Posicion sacro-iliaca izquierda posterior Palpacion:
resistencia del dorso atrasia la izquierda. blandura del
vientre 1 térax adelante i a la derecha.

_’I,'acto: surco intergliteo en direccion del didmetro
oblicuo derecho de la pélvis, sacro i coxis atras iala
izquierda.

_ 4. Fosicion sacro-iliaca derecha anterior Palpacion: re-
sistencia del dorso a la derecha cerca de la linea media
surco de la nuca a la derecha. : :

Tacto: surco interghiteo en direccion del didmetro.

oblicuo derecho ‘de la pélvis, sacro i coxis adelantei a
la derecha.

Mecanismo del partd

Es mas largo que en las presentaciones cefdlicas. El
parto en esta presentacion se divide en tres:

a) Parto de las nalgas. ’

b) Parto de los hombros. :

¢) Parto de la cabeza.
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Ahora como cada segmento hace cuatro movimientos
para salir del esterior tenemos un total de doce tiempos:
los cuatro tiempos correspondientes a los movimientos
de cada segmento son: acomodacion, encajamiento, ro-
tacion interna i desprendimiento.

Como cada uno de estos tiempos los tiene que hacer
cada segmento la preseritacion de nalgas deberia. tener
doce tiempos; pero en realidad no llegan sino a diez 1 esto
se debe a que el parto de los hombros i cabeza se asocian
en dos de sus movimientos, de modo que mientras los
hombros ejecutan un movimiento, la cabeza, estd ejecu-
tando otro i tenemos que dos tiempos se corresponden
(mecanismo asociado).

Los diez tiempos de esta presentacion son: 1) Acomo-
dacion de las halgas. 2) Encajamiento o descenso de las
nalgas. 3) Rotacion interna de las nalgas. 4) Despren-
dimiento de las nalgas. 5) Rotacion esterna de las nalgas
i acomodacion de los hombros. 6) Descenso de los hom-
bros. 7) Rotacion interna de los hombres. 8) Despren-
dimiento de los hombros. 9) Rotacion interna de la
cabeza en el estrecho inferior. 10) Desprendimiento de
la cabeza. 5 :

Veamos como se efectian todos estos tiempos 1 tome-
mos para ello el caso que so trate de una posicion sacro
iliaca izquierda anterior. El feto tiene necesidad de
orientar sus diametros mayores 1 acortarlos.

1. Laacomodacion. Tiene como sabemos dos subtiempos:
laorientacion, en este subtiempo elfeto que estd colocado
con el dorso adelante o atras, segui la posicion, tiene
que hacer una rotacion para colocar el didmetro bitro-
canteriano en uno de los oblicuos i una vez orlenta.do
ol feto, realiza el segundo subtiempo de.la acomodacl.on
que es la disminucion de sus didmet;.'os. _Sl la prese.n'tamon
es de nalgas completa, el feto disminuye e} didametro
sacro tibial por un fenémeno de apelotonqmlento colo-
cando los muslos contra el vientre, las piernas contra

los muslos, los pies contra las piernas. Con frecuencia
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ocurre el hecho de que las piernas son rechazadas

los bordes del estrecho superior 1 al suceder esto tng
dremos una presentacion de nalgas incompleta modali-
da.d de nalgas que es la modalidad mas comun. Una vez
orientado el feto sigue el segundo tiempo.

2. Emcajamiento o descenso. il descenso es mas o mé-
nos lento, segun la modalidad que el feto adopte, si se
trata de la variedad completa modalidad de nalga:s serd,
mas lento. Kl feto desciende con el didmetro bitrocan-
teriano en direccion del didmetro oblicuo derecho i
llega mal orientado al estrecho inferior i tiene que
orientarse para colocarse en el didmetro coxi-subpubia-
no i esto se consigue con el tercer tiempo.

3. Rotacion inferna de las nalgas. Por la cual la cadera
que estd cerca del ‘pubis va a ponerse en relacion con
este hueso. Las contracciones uterinas empujan al feto
la cadera anterior se fija en el pubis i la cadera poste:
rior recorre la cara anterior del sacro, cara anterior del
¢6xis 1 el periné blando i sale por la comisura posterior
de la vulva. Detenida la cadera anterior la posterior des-

. cribe una curva que le permite seguir el canal jenital.
El feto sigue el eje del estrecho superior, despues tiene
que dirijirse adelante i arriba i para esto el feto en la
presentacion de nalgas tiene que hacer un movimiento de
flexion lateral de la columna, si se trata de la presenta-
cion de nalgas completa modalidad de nalgas, esto es fé-
<il; pero si es discompleta modalidad de nalgas, los miem-
bros inferiores impiden o dificultan el movimiento lac
teral de la columna ya que hacen las veces de tablillas 1
esta parte del parto es diffcil.

4. Desprendimiento de las nalgas. Una vez fijala cade-
ra anterior en el borde inferior del pubis ya hemos vis-
to el movimiento que ejecuta la cadera posterior, de
modo que 4mbas caderas se desprenden haciendo coin-
cidir el didmetro bitrocanteriano con el didmetro coxi-
subpubiano.

Ahora viene el quinto tiempo:

e

)
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5. Rotacion esterna de las nalgas y acomodacion de los

Tombros. El feto como ya hemos dicho, sale conuna cade-

ra adelante i otra atras, salidas las caderas el dorso se va
adelante i este movimiento representa Ja acomodacion
de los hombros en el estrecho superior, de modo que

‘en este tiempo el feto ha hecho una rotacion i el didme-

tro bisacromial queda coincidiendo con uno de los di--
metros oblicuos de la ‘pélvis.
6. Descenso de los hombros. Hai un descenso mayor

de los hombros i corresponde este descenso al encaja-

miento de los hombros que descienden a la parte infe-
rior de la escavacion.

[l feto llega con los hombros mal orientados al estre-
cho inferior, vienen en correspondencia con uno-de los
diametros oblicuos, no en el didmetro coxi-subpubiano
por lo cual el feto debe hacer otro movimiento que no
.es sino el sétimo tiempo. -

7. La rotacion interna de los hombros, (acomodacion
de la cabeza).

Viene en seguida el octavo tiempo.

8. Il desprendimiento de los hombros (descenso de la

" cabeza), segun el didmetro coxi-subpubiano.

9. Rotacion interna de la cabeza. Lia cabeza fetal estd
mal orientada i los didmetros 4ntero-posteriores de ella
deben orientarse segun el diametro Antero-posterior del
.estrecho inferior; para esto la cabeza hace un movimien-
to de rotacion que lleva al occipucio al -borde supe-
rior del prbis. '

10. Desprendimiento de la cabeza: se hace por un mo-

vimiento de_flexion.
Anomalias e irrpgularidades en el mecanismo del parto

mo tan largo 1 con tantos tiempos esté

Un mecanis ) ¢
ende mui espuesto a anomalias e lrre-

-cOmo se compr
gularidades. 3
1. Anomalias en la acomodacion de las nalgas. Pueden

T L 11
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no acomodarse segun los diametros oblicuos de la pél-

vis, sino que segun uno de los trasversos ya que el di4-.

metro bitrocanteriano cabe en el trasverso.Puede exis-
tir una inclinacion del feto a uno u otro lado dando
lugar a las variedades: wentral, sacrali de caderas de
esta presentacion. Pueden haber dificultades enla aco-
modacion sea la presentacion completa o incompleta.

2. Anomalias en el descenso o encajamicnto de las nal-
gas. Puede ser mas o ménos lento segun la modalidad
de la presentacion. :

3. Anomalias en la rotacion interna de las nalgas. Pue-
de haber una rotacion incompleta. Asi si se trata de una.
posicion sacro-iliaca izquierda anterior, la rotacion nor-
mal consiste én llevar la cadera anterior adelante para.
gue quede en relacion con el pubis, esta rotacion que

_significa un movimiento mui corto; puede ser incom-
pleta i aun pervertida dando lugar a la variedad sacro-
sacra.

4. Anomalias en el desprendimiento de la nalgas. La
perversion en la rotacion interna de las nalgas: puede
ser causa de anomalia en el cuarto tiempo i el feto sale
medio atravesado, pues el didmetro bitrocanteriano per-
manece en relacion con los. didmetros oblicuos o tras--
versos dei estrecho inferior. :

5. Anomaligs en el encajamiento odescenso de los hom-
bros. Lios hombros en vez de encajarse segununo de los.
didmetros oblicuos del estrecho superior lo hacen segun
el trasverso, no tiene esta anomalia mayor importancia..

Anomalia mas frecuente i grave es la de la elevacion
de los brazos al descender el foto, los brazos con facili-
dad se enredan en los bordes del estrecho superiori se
levantan por atras o por delante de la cabeza, Ja prime-
ra forma es mas grave. Se observa esto cuando la perso-
na que asiste el parto hace tracciones fuera del momen-
to de las contracciones uterinas.

Durante el periodo de la contraccion uterina los bra-
zos son comprimidos contra el torax.
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6. Anomalias en el desprendimiento de los hombros. Si
la rotacion interna ha sido’correcta pueden desprender-
se, segun uno de los didmetros oblicuos o trasversos.

7. Anomalias en la rotacion interna de la cabeza. Puede
quedar en posicion trasversa i ser espulsada en esta po-
sicion dando lugar a desgarros maternos, O puede ha-
ber una perversion de la rotacion i el occipucio-es lle-
vado al sacro ;Cémo se desprende la cabeza en posicion
oceipito-sacra? Si la cabeza estd fiectada, el cuello se
apoya en la comisura posterior de la vulva i se despren-
de por flexion apareciendo, sucesivamente, el menton,
la nariz, la frente, la fontanela anterior. :

Si la cabeza est4 deflectada se desprende por deflexion
i aparece primero el occipucio, es decir, el nifio so des-
prende por la parte posterior, pues el menton estd en-
ganchado en el pubis.

)

PRONOSTICO DE LA PRESENTACION

La cifra de mortalidad para el feto es de un veinte
por ciento segun algunos; pero la cifra que se acepta
es de 3,5 por ciento. La presentacion de nalgas es mas
grave en las primiparas que en las multiparas para
el feto. - TR

Por lo que respecta a la madre diremos que el me-
canismo del parto es mui largo, los exdmenes deben ser
frecuentes i por lo tanto hai mayor peligro de infeccion.
Ademas, el titero puede quedar inerte despues del parto
provocando hemorrdjias. Por dltimo, en muchas ocasio-
nes nos vemos obligados a intervenir lo que aumenta la
morbilidad materna 1 la mortalidad fetal.

Las causas de la mottalidad fetal son: con frecuencia
se produce compresion del cordon, la cabeza al pasar
por el estrecho superior comprime el cordon contra la
linea innominada i de aqui que el nifio se asfixie. Ade-
mas, con frecuencia hai necesidad de intervenir (99%).
Algunas personas que no saben asistir el parto traccionan
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con frecuencia al nifio produciendo elongacion de la

lumna 1 muerte del nifio por elongacion del bulbo A&O-
mas, traccionan los nervios braquiales lo que : u ;-
traer paralisis irremediables. - TR

Entre los peligros para el nijio despues del parto; te
nemos la asgiracion de mucosidades que provoca b;'on.-
€o-pneumonias.

Una: lesion relativamente frecuente en ostos nifiog
(espec}almente en la presentacion de nalgas incomplet
modalidad de nalgas) es la luxacion conjénita de lzf c .
dera, facil de esplicar. : b3

,En otros casos pueden producirse desgarramientos del
!nvgado,‘cépsulas suprarenales de los nervios braquiales
elongacion del bulbo con muerte consiguiente. :

Deformaciones pldsticas del feto

E,s un fpto de qabez_a redondeada, la cabeza desciends
aqui por sudp?lo inferior i no hai tiempo a-que se de-
prima o se deforme por Jo corto qu

, 8 es el
la cabeza. % oo

I@l bolsa serosanguinea se forma en las nalgas, es-
gelc}a mente en la nalga anterior o toman las dos nalgas

0s Organos jenitales. Si se trata de variedades la bol-

sa sero sanguinea ppma las rejiones correspondientes:
vientre, abdémen, piés, ete. : . %

Asistencia de Ia presentacion

'E];fxtlglzla(;sﬁeel zstangln,to proﬁldctz:co 1la asistencia misma.
e plr.o actico consiste en evitar la presen-
e Peligrosa para la madre i el nifio i de-
ratar de trasformar esta presentacion en ofra

ras esternas hechas a traves de la
12 operacion que se hace para tras-

formar u if
n polo del nifio en otro .para lo cual se hace

r

B
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jirar al nifio en el sentido de la flexion jeneral, nunca en
el sentido de la deflexion. La version esterra presupo-
ne como se comprende un diagnéstico exacto de la pre-
sentacion. La version esterna ha sido aconsejada espe-
cialmente por Matte: en Italia i por Pinard en Francia,
especialmente este ultimo.

La indicacion de la version esterna en la presentacion
de nalgas tiene sus detractores, pues es una operacion
dificil 1 a veces no dé resultados 1 los autores que opi-
nan en contra de ella, dicen que la presentacion de nal-
gas es peligrosa para el nifo, solo en las primiparas,
luego es en ellas donde debe tentarse la version esterna
1 en ellas es sumamente dificil, casi imposible por la
tonicidad de la pared abdominal i del tdtero. En todo
caso es una operacion que debe ensayarse en dos o tres
ocasiones en el curso del noveno mes del embarazo bajo
la anestesia jeneral isi no se obtienen resultados debe
aceptarse la presentacion de nalgas.

Asistencia del parto. Antes de hablar de ella debemos
sentar algunos principios: @): La persona que asiste el
parto debe saber que se va a tratar de un parto largo i
delicado, la asepsia 1 antisepsia deben ser rigurosas i el
tacto se hard las veces estrictamente necesarias. ) En
esta presentacion jeneralmente se comprime el cordon i
deben auscultarse los latidos fetales cada diez o quince
minutos, para cerciorarnos si el nifio sufre. ¢) No debe-
mos jamas_tratar de disminuir los didmetros del seg-
mento que viene adelante i esta indicacion la hacemos,
porque sabemos que los didmetros de las nalgas son me-
nores que los de los hombros i éstos menores que los
didmetros de la cabeza i por consiguiente, desde el prin-
cipio debemos preparar el canal jenital para recibir los
didmetros mayores, pues sabemos que en esta presenta-
cion hai tres partos 1 las complicaciones mas graves es-
tdén en el parto de los hombros i especialmente. en el
parto de la cabeza. d) Debemos tener presente que el
mecanismo del parto se hace por movimientos gsociados
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de uno i otro segmento, de modo que si se intervien,
.intempestivamente desacomodamos el curso normal d(ﬁ
parto.

La mujer debe guardar cama hasta qﬁe se complet
la dilatacion 1 no debe intervenirse sino hasta la es ulei
sion de las nalgas 1 una vez que las nalgas aparecexi)en

la vulva, colocamos a la mujer atravesada en la cama -

en posiciox} obstrétrica. Dos™ ayudantes sostienen cada
uno una pierna, las nalgas aparecen en el sentido del
didmetro dntero-posterior del estrecho inferior, si se tra-
ta de una presentacion de nalgas completa modalidad
de nalgas detendremos el segmento que se nos presenta
tratamos de ayudar la flexion lateral de la columna
_traccionando con la mano derecha las nalgas en sentido
del vientre de la mujer. :

Pero si el parto demorase mucho, bajamos un pié.1
una vez que éste esté afuera hacemos traccion hasta ob-

-tener - la salida de la nalga posterior i en este momento -

bajamos el pié posterior. Salidas las dos nalgas seguimos
traccionando hasta que aparece la insercion umbilical
del cordon, tiramos el cordon hasta formar con él una

asa de siete u ocho centimetros, para evitar un despren-

dimiento prematuro de la placenta. En seguida hace-
mos un movimiento de rotacion que lleve el dorso hécia
el pubis i esto tiene por objeto que los hombros puedan
encajarse; una vez encajados tiramos al nifio hasta que
salga fuera de la vulva gran parte del térax i hacemos
una nueva rotacion que Jleve el dorso a uum costado
que debe ser siempre del lado de la posicion, con esta
rotacion se consigue hacer coincidir el didmetro bisa-
cromial con el didmetro coxi-subpubiano. Tenemos ahora
que_desencajar el hombro anterior para lo cual lleva-
mos al nifio en direccion del perineo de la madre 1
cuando . aparece la axila anterior levantamos al nifio
1 aparece enténces la axila posterior. Nos queda la ca-
}:)r?sav el:lsils o(;;exlx:ad;al;'pups lo e;v,té. segun los diametros
S pelvis1 es aqui en este momento cuan-

s 2
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do hacemos la maniobra de Mariceaw i para realizarla se

procede asi: la mano, cuya palma mira al vientre del
feto se introduce ‘en la vajina i se introducen el dedo
indice i mediano o indice i los otros tres dedos en la
boca del nifio apoyéndolos en la lengua, de la otra mano
se introducen tres -dedos en la vulva hasta conseguir
apoyarlos en la parte posterior de los hombros i lleva-
mos ahora el dorso adelante rotindolo hasta orientar la

.cabeza segun el didmetro 4ntero-posterior, tiramos el

feto hicia el vientre de la  madre 1 conseguimos que se
desprenda totalmente la cabeza. :

Esta s la asistencia en los casos normales i es nece-
sario ayudar a la mujer, especialmente en el tdltimo
tiempo de su parto, pues por mucho que se contraiga
ol itero no ejerce ya accion cuando la cabeza esta por
completo en la vajina. :

ASISTENCIA DEL i’AR’l‘O EN CASOS CON (_)‘()MPLICACION

a) Retencion de nalgas por encima del estrecho superior:
el nifio no se encaja, puede o né haber dilatacion com-
pleta. Sila dilatacion no esti completa esperamos que se
.complete: pero si hai sufrimientos del nifio hacemos ladi-
latacion manual i rompemos las membranas. Si la dilata-
cion esté completa metemos una mano en los jenitales
(siempre debe introducirse la mano cuya palma mira al
vientre del feto) i tomamos el pié del mismo nombre de
la posicion, es decir, siempre tomaremos el pié ante-

ior, lo enganchamos con dos dedos i bajamos procu-
rando tener siempre el talon adelante para que las nal-
gas se encajen en un diametro oblicuo o trasverso, se-
guimos haciendo traccion hasta que aparezcan las nalgas
1 se sigue el mecanismo que ya hemos esplicado. (Re-
cordemos que la mano que se introduce en los jenitales
s la del mismo nombre del pié i de la posicion). Toma-
mos el pié anterior porque si tomamos el posterior seria
facil que el feto se montara sobre el pubis i para evitar
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Y

esto cuando se nos presenta el pié posterior rotam
al feto. : o7

b) Retencion de las nalgas poco despues que han penetra-
do en la escavacion. Si se trata de una presentacion de-
nalgas completa el trabajo es sencillo, bajamos e] pié
pero si se trata de una presentacion de naloas incom.r
pleta modalidad de nalgas se hace la maniolra de Pinard
Mantel que consiste en lo siguiente: si se separa el mus-
lo de un nifio en abducion, forzamos a los musculos.

abductores i esto hace flectar la pierna sobre el muslo,

Para realizar la maniobra introducimos en los jenitales.
la mano cuya palma mira al vientre del feto, seguimos.
el muslo anterior i llegamos hasta el hueco popliteo
haciendo la abduccion el pié cae sobre la mano.

c) Retencion de nalgas en el estrecho inferior. Bl dig-
metro bitrocanteriano estd jeneralmente atravesado con
respecto al didmetro coxi-subpubiano. 3;Qué maniobras.
vamos hacer? Si se trata de una modalidad incomple-

ta hai que arbitrar algun medio para hacer descender

}m’o’de los miembros, la maniobra de Pinard Mantel es.
mitil en este caso, pues impide la caida del miembro
la linea mnominada. Hai que distinguir segun se trate:
de una posicion con dorso anterior o posterior. Si es
una posiclon sacro anterior contamos con varios medios
0 bien se enganchala ingle con el dedoi se tira hacia.
la vulva haciendo rotar al nifio si es posible. Si esta
maniobra no da resultado se hace la maniobra del lazo
que consiste en cortar un pedazo de gasa que se pasa
entre el vientre i el muslo, pasandolo por entre los mus-
los i hacemos traccion sobre las ingles. Antiguamente se:
usaban los crochets o ganchos que llevan algunos for-
¢eps; pero este es un procedimiento que produce fractu-
ras de la pélvis o de los muslos.

Si el dorso es posterior, cualquiera de las maniobras
anteriores van a producir la fractura fatal de] muslo,.
pues la traccion se ejerce sobre él i en este caso esti
indicada la aplicacion de Forceps en la estremidad podé-

[ DS
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lica. El forceps debe aplicarse sobre los muslos, nunca
sobre el tronco; pues si lo aplicamos sobre la parte in-
ferior de la pélvis el forceps va a resbalar, en cambio
los muslos tienen la estremidad mayor. dirijida hécia
abajo i podemos aplicar el foreeps sobrepasado el ecua-
dor de la presentacion; sin embargo la aplicacion de’
forceps mno es el ideal, pero siempre debemos tenerlo
listo en los casos de tratarse de esta presentacion.

d) Elevacion de los brazos, es frecuente i se esplica fa-
cilmente por el hecho de que la persona que asiste hace
tracciones continuas aun fuera del momento de las con-
tracciones uterinas i los brazos no estin aplicados con-
tra el térax como pasa durante la contraccion. Los bra-
zos pueden elevarse por delante o detras de la cabeza. Si
lo estdn por delante se baja el brazo posterior i para
esto nos valemos de la maniobra de Jacquemiert se intro-
ducen los dedos de la mano cuya palma mira el dorso
del feto, se llega -al codo, se flectai se baja el brazo, so-
nando al feto o sea rozandole la cara. Se hace en segui-
da lo mismo con el brazo que esté frente al pubisi si no
se logra bajar este brazo se hace jirar al nifio hasta que
este brazo se haga posterior i lo bajamos lo mismo que
el primero. ‘

Si los brazos estidn elevados por detras de la cabeza,
rotamos el dorso del feto hdcia atras, el brazo pasa por
si solo hécia adelante 1 ahora los bajamos con las ma-
niobras que, ya vimos.

e) Retencion de cabeza. Puede ser retenida en el estre-
cho superior o en el inferior.

Si la cabeza esté retenida sin encajarse en el estrecho
superior, 1o que ocurre con frecuencia en las pélvis pla-

"“nas, se corrije esta distocia con la maniobra de Champe-

tier de Ribes.

La cabeza para encajarse necesita acomodarse i como
hemos visto la acomodacion en esta presentacion tiene
dos subtiempos i éstos en el caso de retencion de la cabe-
za en el estrecho superior debe hacerlos ]a persona que
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asiste. Se introducen en los jenitales los dedos de Ia
mano cuya palma mira alvientre del feto i se meten dog
dedos en la boca que tiran -héacia abajo la cabeza para
flectarla 1 ;eexﬁp]azaz' el didmetro biparietal por el bi-
temporal o bifrontal si es posibleicon los dedos meti-
. dos en la boch del nifio, rechazamos la cabsza hécia el
lado del occipital. La otra mano -apoya el indice i dedo
mediano a los lados del cuello 1 tira hacia abajo. Al mis-
mo tiempo un ayudante empuja dela frentela cabeza
hécia_el lado que estd el occipucio. Se asocia a esta
maniobra la maniobra de Prague para favorecer el
asinclitismo posterior 1 consiste en hacer que no se en-
cajen los dos parietales al mismo tiempo, encajando el
didmetro parieto temporal 1 no biparietal i para esto le-
vantamos el feto hécia el vientre de la madre i asi se
encaja un didmetro parieto temporal, traccionamos i
despues hacemos la maniobra de Muariceaw.

Si la cabeza se retiene en la escavacion sin haber he-
- cho la rotacion hacemos la maniobra de Madame Lacha-
pelle, que consiste en introducir dos dedos de la mano
cuya palma mira al vientre del feto en la boca del nifio
1 la llevamos hicia atras.

I_?or ultimo, si se retiene la cabeza en el estrecho in-
ferior hacemos la maniobra de Mariceaw isino da resul-
tados se levanta el feto hicia el vientre de la madre ise
aplica forceps segun el diametro “occipito mentoniano 1
se hace traccion sobre la cabeza que se estrae por un
movimiento de fleccion. ¥

Si estd la cabeza retenida con el occipucio hdcia atras
se pueden hacer dos aplicaciones de forceps por delante

g é)or detras levantado o bajando mas el cuerpo del
eto. : i
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PRESENTACION DE TRONGO 0 TRASVERSAL

Se habla de esta presentacion cuando el feto ofreceal

estrecho superior el segmento comprendido entre un

plano que pasa por las caderas i otro que pasa por el

cuello. Se le designa tambien con el nombre de presen-

tacion de hombro. porque es un hombro el que ofrece
primero el feto al estrecho superior. -

Frecuencia: uno "~ por ciento veinticuatro (0,80 por

-ciento).

Causas: son francas o primitivas i accidentales o se-
-cundarias. '

Francas o primitivas: son aquellas causas que dan lu-
gar a esta presentacion desdeel.primer momento i ellas
son: anomalias en la formacion del titero; si.recordamos
que el aparato jenital femenino se forma por la union
de los dos conductos de Miiller, nos podemos esplicar
el hecho de que a veces estos conductos no se soldan
bien, dando lugar a un espolon o a un hundimiento en
ol fondo uterino, ttero en corazén de naipes o utero
cordeiforme. Este ttero tiene su didmetro mayor tras-
versal i encontramos todas las condiciones que solicitan
al feto para acomodarse trasversalmente: pues, no se
cumple la lei de Pajot. A los siete 1 medio o al octavo
mes. el foto hace su evolucion espontinea i coloca su
cabeza hicia abajo; pero si el ttero presenta en su fondo
una saliente o espolon, ésta impedira la libre acomoda-
cion del feto i éste quedard atrayvesado en posicion tras-
versal; por supuesto que esto se producird con. tanta
mayor razon si el nifio antes de hacer la evolucion ya
se encontraba atravesado.

Causas accidentales o secundarias. Pueden ser mater-
nas, fetales u ovulares. 2

Maternas: multiparidad, en estos casos el 1tero es
suelto, sin tonicidad i el feto queda trasversal, tienen
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ademas ‘importancia los tumores pelvianos, uterinos i
estrecheces pelvianas.
Fetales: embarazos jemelares, uno de los ninos im-

pidea su jemelola evolucion espontanea. Muerte del feto:.

en este caso no hai tendencia a la acomodacion. Exceso
de tamano dela cabeza.

Ovuldres: hidroamnios, placenta previa, circulares
del cordon, cordon breve.

Sintomalojia para diagnosticar la presentacion

1. Interrogatorio. Se obtiene a veces segun las muje-
res, dolor continuo, persistente, compresivo a nivel de
una de las fosas iliacas, se debe a la cabeza i no tiene
importancia para el diagndstico.

2. Inspeccion. Es caracteristica la forma del abdémen,
pues ya no se trata de un ttero alargado en sentido
vertical sino que es con su didmetro mayor trasversal.
Otra particularidad interesante es de que a pesar de ob-
tener los datos de un embarazo de término, no correspon-
de la altura‘del itero a la altura que normalmente debe
tener (32-33 centimetros) sino que la altura es de veinte
a veinticinco centimetros i esto se esplica por el au-
mento del didmetro trasversal.

3. Palpqcion. La escavacion la encontramos vacia, fal-
ta de encajamiento, fondo del fitero vacio, en una de las
fosas iliacas nos encontramos con un tumor duro, liso,
redondeado i que pelotea, es decir, nos da los caracteres
de la cabeza, en el otro estremo encontramos un tumor

grande, irregular, que no pelotea i que corresponde 2 .

las nalgas. Palpando la rejion central del utero en la
cara anterior encontramos un tumor duro, liso, unifor-
me que es el dorso, esto naturalmente si el dorso es an-
terior. Si el dorso es posterior en la parte media del
utero nos encontramos con una zona blanda, dejresi-
ble 1 con a]guna frecuencia encontramos tumores pe-
quefios movibles que son los miembros inferiores.
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Durante el embarazo el feto estd absolutamente atra-
vesado 1 cuando ya hai contracciones el nifio tiende a
encajarse por uno de los hombros, colocindose oblicuo.

Al hacer la palpacion, nosotros determinamos de qué
lado est4 la cabeza, si estd a la izquierda, el hombro esta
del mismo lado 1 la posicion serd acromio iliaca izquier-
da i si el dorso lo encontramos en la parte anterior, la
posicion serd acromio iliaca izquierda anterior. Para
sabor cudl es el hombro presentads no tenemos sino
que deducirlo de los datos anteriores, obtenidos por la
palpacion.

4. Tucto. El diagnéstico por el tacto durante el em-
barazo es dificil, no da ningun sintoma, salvo en los
casos en que el brazo se ha desprendido del hombro, se
suele tocar un pequefio tumor que se mueve en todo
sentido, que sin embargo no basta para diagnosticar la
presentacion. Durante el embarazo el diagnéstico de
esta presentacion lo da la palpacion. '

Durante el parto es necesario que la_dilatacion 1 el
feto hayan progresado mucho para poder hacer diag-
néstico mas o ménos exacto valiéndonos del tacto ;Qué
vamos a encontrar? Depende si las membranas estan o
né intactas.

Si las membranas estén intactas, el brazo del feto es-

taréd aplicado contra ol tronco i se va a tocar un cilin-

dro grueso sobre el -cual hai pequeilas eminencias alar-
gadas de direccion lijeramente curva, separadas por es-
pacios blandos, es este el «sintoma de la parrilla costal.»
‘Al lado hai otro cilindro mas pequefio pegado al pri-
mero i paralelo a él i es el brazo correspondiente. Si a
pesar de estar intactas las membranas hal una pequena
separacion del brazo, encontramos el mismo sintoma;
pero el cilindro pequeio en este caso ya no es paralelo
al cilindro mayor, sino que forma una eminencia a la
vajina que correspondeal codo i del cual parten dos
cilindros, el brazo i antebrazo.

Si las membranas estsn rotas el diagnostico por el
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‘tacto es mas facil, el brazo jeneralmente cae a la vaij

isi no ha bajado tenemos derecho para hacerlo Fllltfm
car una mano en la vajina no basta para diagx.losjti 0-.
presentacion de tronco, pues puede tratarse de una c‘ax
cidencia, de un brazo en' otra presentacion; pero spili)_
mano sale por la vulva el diagnéstico es seg,uz'o: v >

Posicienes

’Sqn mas frecuentes las con dorso anterior. El diag-
néstico de la posicion es el que hai que hacer con mgs
frecuencia. El diagnéstico de la posicion por medio del
tacto se hace en la- siguiente forma: Si las membranas
estdn rotas 1 el brazo no estd en la vajina lo bajamos
una vez abajo mnos sirve para saber cudl es el hombro
presentado; la mano nuestra que calce con la del feto

es la que corresponde en nombre al hombro. Otro modo”

de,a saberlo es colocando la mano del feto con la palma
hacia adelante 1 anotando la direccion en que gueda el
pulgar de la mano presentada: si el pulgaf mira al mus-
lo izquierdo, serd el izquierdo el hombro presentado i
vice-versa.

Sabiendo ya cual es el hombro presentado, vamos a
ver cudl es la posicion. Seguimos para ello tocando
hasta llegar a la axila; del lado que estd el fondo de la.
axila estd la cabeza i el acromioni de aqui deducimos
dénde esté el dorso.

Si el l?ra_zo no es procidente i no lo podemos bajar,
el diagnéstico lo hacemos introduciendo un dedo en el
fgndo de la axila, si el fondo de ella es derecho la posi-
cion es derecha; el dorso lo diagnosticamos tambien por
el tacto que nos da la sensacion de una superficie dura.

1. Posicion acromio iliaca izquierda anterior. Palpacion:
cabeza en la fosa iliaca izquierda, nalgas a la derecha,
dorso anterior. Tacto: fondo de la axila a la izquierda,
mano procidente la derecha. :

2. Posicion asromio iliaca derecha anterior. Palpacion:

= i

cabeza a la derecha, nalgas a la-izquierda, dorso anterior.
Tacto: fondo de la axila a la derecha. hombro presen-
tado el izquierdo.

3. Acromio iliaca izquierda posterior. Palpacion: cabeza
a la izquierda, nalgas a la derecha, dorso posterior.
Tacto: fondo de la axila a la izquierda, brazo prociden-
te el izquierdo. :

4. Acromio iliaca derecha posterior. Palpacion: cabeza
en la fosa iliaca derecha, nalgas a la izquierda, dorso.
posterior. Tacto: fondo de la axila a la derecha, brazo
procidente el derecho.

Mecanismo del parto

Esta presentacion no termina nunca sola con feto de
término vivo. En la presentacion de tronco no hai parto
espontaneo.

Sin embargo, en algunos casos se ha visto a esta pre—
sentacion terminar de diversas maneras: por evolucion
espontanea, por conduplicato corporae, por version es-
pontinea. ;

Asi cuando se trata de fetos mui pequefios o de
fetos macerados o cuando el feto muere (caso frecuente,
pues de 137 casos vistos por Velpeau han muerto 127 1

uno vivié mul poco), la presentacion de tronco puede
terminar.

POR EVOLUCION ESPONTANEA

.El nifio que esté atravesado en ol estrecho superior,
al avanzar el parto las contracciones uterinas llegan a
colocarlo con la cabeza apoyada contra un lado del to-
rax i contra la nalga del mismo lado; es este el primez
tiempo de la evolucion esponténea.

a) Acomodacion de la cabeza segun los didmetros del es-
trecho superior. .

b) Segundo tiempo: encajamiento o descenso. Sigue el
atero empujando al feto 1llega un momento en que es
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imposible el avance en mayor grado, pues lo impide la

cabeza i el parto no se efectia sin que se realice o -

tercer tiempo.

¢) Rotacion interna del tronco. El feto empieza a jirar
hasta colocar su cabeza inmediatamente por encima del
borde superior del pubis i se realiza el cuarto tiempo.

d) Cuarto tiempo. El feto se dobla i principia a desli-
zarse el tronco entre la cabeza 1 el promontorio i aparece
en la valva primero la axila, despues un lado del térax,
las nalgas i finalmente las estremidades inferiores.

e) Quinto tiempo: desprendimiento fdcil de 1 cabeza.

POR CODUPLICATO CORPORAE

. El feto es espulsado como en la evolucion esponti-
nea; pero doblado. sobre si mismo isolo es posible con
fetos mui pequefios o muertos. >

POR VERSION ESPONTANEA

Consiste en la trasformacion espontinea de la pre-
sentacion de tronco en una presentacion de nalgas o de
vértice 1 para ello es necesario bastante liquido amni6-
tico 1 que las contracciones uterinas sean anémalas, par-
ciales localizadas a una zona del ttero.

Estos mecanismos de terminacion de la presentacion
de tronco, son pues, escepcionales.

Deformaciones pldsticas del feto

Consisten en la formacion de la bolsa serosangui-

nea, grat adema del hombro i brazo i aun en la for-
macion de flicteras.

Prondstico

Es sumamente grave para la madre i el nifio, si la
presenta_wxon se abandona a sf misma; pero se mejora ©
prondstico si se interviene a tiempo. Abandonado el

=

parto a si mismo, lo mas frecuente es que se muera
durante el parto fatalmente la madre i el nifio.

El nifio muere: por compresion del cordon i delos 6r-
ganos tordxicos especialmente del corazén. Por compre-
sion de la placenta por un feto mal colocado. Por
compresion de los 6rganos fetales.

La madre muere inmediata o tardiamente: por infec-
.clones, por gran desgarro del perineo i cuello i que se
infectan durante el parto o puerperio. 5

Causa inmediata de muerte es la ruptura uterina.
Para esplicarla recordemos que el utero durante el parto
-estd dividido en dos partes: el fondo que es la parte
muscular del cuello mui delgado que forma la primera
porcion del canal jenital. Las contracciones del fondo
van estirando el segmento inferior hasta que llega a
ser espulsado el feto de la cavidad del cuerpo a la del
segmento inferior. Si el parto continda, el cuerpo se
ird retrayendo mas i masiel segmento inferior disten-
diéndose hasta romperse en la parte que corresponde a
la cabeza del feto, que es donde la pared uterina ‘estd
mas distendida.

Asistencia

Durante el embarazo es deber el tratar de tras-
formar la presentacion en una de vértice por la ver-
sion “interna, operacion que tiene por objeto trasformar
una presentacion en otra: comprende una serie de ma-
niobras que empujan al feto en sentido de su fiexion

Jeneral hasta colocar uno de los polos en el estrecho su-

perior, En seguida la presentacion se fija por medio de
un cinturon eutdécico que se hace colocando un rollo de

Jjénero a cada lado del vientre i se envuelve por una

venda. Si no fuere posible hacer la version esterna duran-
‘te ol embarazo se deja el feto en presentacion de tronco;
pero se vijila ala enferma i a los primeros sintomas de
parto que se presenten debemos estar listos para inter-
venir. :

AT : 12



e

Si se trata de una presentacion de tronco durante e}
trabajo del parto, pueden presentirsenos dos casos: las
membranas estdn intactas o rotas. .

Si las membranas estan intactas dejamos a la mujer

en cama hasta que se complete la dilatacion.
Si las membranas estédn rotas i la dilatacion es incom-

pleta, se deja el parto abandonado a si mismo hasta que .

se complete la dilatacion; salvo el caso de que hubiere
mucha pérdida de liquido amnidtico que no nos permi-
ta despues hacer la version i en este caso podemos apli-

car un globo de Champetier de Ribes, que se insufla con: -

‘una solucion aséptica 1 completa la dilatacion interve-
‘nimos. ™

Si se trata de un caso con membranas rotas dilatacion
incompleta, nifio muerto, hacemos la wversion bimanual:
de Braxton Hicks, que consiste en introducir dos dedos.
en el cuello 1 empujar por el abdémen al nifio hasta con-
seguir traer una cadera o miembro inferior a la es-
cavacion (es una version mista que comprende manio—
bras vajinales i abdominales).

Si hai dilatacion completa se pueden presentar dos-
casos: las membranas estdn intactas o estdn rotas.

Si estdn las membranas intactas procedemos a rom--

perlas i vamos a tomar inmediatamente un pié del nifio-
1 hacemos la version interna.

Si las membranas estin rotas trataremos de hacer la
version interna. Si el feto est4 muerto i encajado, en-
ganchamos- al nifio con un gancho especial gancho de
Braun i con una tijera apropiada seccionamos al nifio,
empezando por la axila hasta llegar al otro lado, es
decir, hacemos una embriotomia raquidea.

La norma de conducta que debe guiarnos siempre en
esta presentacion es de proceder siempre tratindo de-
salvar la vida de la madre. 3

EMBARAZO JEMELAR




EMBARAZO JEMELAR

Se dice que hai embarazo jemelar cuando hai en el
titero mas de un feto. Puede haber dos, cuatro, seis; etc.,
pero la forma mas comun es la jemelar propiamente
dicha o de dos fetos i es ella la que vamos a describir.

Para estudiar la etiolojia del embarazo jemelar hai
que dividirlo en univitelino i bivitelino. Kl univitelino
es producido por la fecundacion doble de un solo hue-
vo por espermatozoides bicéfalos o por la fecundacion
de un huevo con dos ntcleos. El bivitelino es
producido por la fecundacion de dos huevos distintos
que pueden provenir de uno o de dos foliculos de Graff
i segun eso el embarazo jemelar bivitelino se subdivide
en monofolicular i bifolicular respectivamente. Ahora se-
gun que estos huevos que provienen de dos foliculos
sean orijinados en uno o en dmbos ovarios, se habla de
embarazo jemelar mono o biovdrico. ;

Recordaremos aqui las esperiencias que han demos-
trado la existencia de espermatozoides bicéfalos en to-
das las personas i que el porcentaje de ellos aumenta en
los individuos sifiliticos. - :

La existencia de huevos con dos ntcleos tambien ha
sido demostrada. Recasens acepta la fecundacion de un
solo huevo por dos espermatozoides durante la madu-
racion i que uno de los espermatozoides fecunda al se-
gundo glébulo polar i el otro al pronucleo. Otros opi-
nan que la segmentacion doble es, o puede ser un feno-
meno independiente de la fecundacion.
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Investigaciones de Leriboulet i Panum ep hu
escobillados, de Bar que ha trepidado huevos de e‘ﬁ)'s
na, de Per¢ i de Dareste que han tratado los huevosga i
vapores de ajenjo, cloroformo, alcohol, etc., han demc: ;
trado que puede producirse por estos medios Ia 4
mentacion doble. T

Nos interesa a nosotros solamente el hecho de
puede casi afirmarse que la segmentacion doble de -
solo huevo puede ser un proceso independiente de |a Ifm
cundacion. Esto estaria apoyado por el hecho de que v
las familias con taras hereditarias es frecuente ob%erveIl
en sus hijos la jemelaridad, tratdndose de embarazos =
melares univitelinos: los Jemelos univitelinos perterig:
cerian al grupo de los corio-angidpagos, monstruosida-
des cuyos sistemas vasculares estan unidos entre los
dos seres i cuyos cuerpos estdn separados.

El embarazo jemelar bivitelino es producido por la
fecundacion de dos huevos distintos por es erma?tozo'-
des que pueden provenir de un mismo coitc%) 0 por e1
permatozoides provenientes de dos coitos disgntO“sg
seguu esto se habla de fecundacion por la misma im 1‘2 -
nagzn 0 por super-impregnacion, respectivamente.p 1
i cu‘;z;(:fgzdw;];)egnac‘zon se divide en super-fecunda-

espermatozoides provenientes de coi-

% e
0s distintos van a fecundar dos huevos orijinados- en

una mi ion ‘i 1
misma ovulacion ‘i super-fetacion cuando dos es-

ev > > -
?eélﬁ?it:r‘zocll%:shglOvementes de coitos distintos van a
- evVos provenie isti :
Hakovnlacion. p ntes de distinto periodo
enLJaf)Zﬁf:s‘-f f)?nda?ion %Sté perfectamente demostrada
» POrros 1 tambien en 1g :
e
ca;j) en Estados Unidos). R o (U
a super-fetaci ;
A irlxllp)?)l _fg)[tauon 10 estd demostrada; pero en teoria
jeres em{)ans-; f:iporque en laparatomias hechas en mu-
en plena macﬁr:ys :l§ ?: ha encontrado el foliculo de Graff
2 11Sto par Ever 5
gunda razon es que lhp % Sspulsar Gvulos i una se-
due el huevo no ocupa toda la cavidad

uterina si o .
1a sino a los tres i medio meses de embarazo i 4n-
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tes de este periodo podrian penetrar espermatozoides en
el ttero, llegar hasta la trompa i fecundar un évulo
proveniente de un foliculo de Graff. En la super-fecun-
dacion, los nifios van a ser mas o menos de una misma
edad, pero en la super-fetacion serian de distinta edad,
por lo menos de un mes de diferencia, quizés hasta de
cuatro meses. [is cierto que en la prictica observamos a
veces dos jemelos distintos: uno mui grande i otro mui
chico, pero no nos demuestran la super-fetacion, por-
que su esplicacion es diferente.

CAUSAS CLINICAS

La multiparidad los hace frecuentes, algunos creen
que entre los 26 1 30 afios la mujer tiene mas fdcilmente
jemelos, pero lo que realmente tiene importancia es la
herencia, pues las hijas de madres que han tenido jeme-
los tienen frecuentemente hijos jemelos (la herencia es
por linea materna i paterna; mas importancia tiene la
linea .materna.)

En el embarazo jemselar bivitelino hai diferencia res-
pecto . a la placenta, membranas i respecto al nifio.
Puede haber un solo saco o dos sacos, uno para cada
feto. Cuando hai un solo saco encontramos una sola
gran placenta con dos -cordones i una sola serie de
membranas.

Eq el embarazo jemelar bivitelino la placenta es siem-
pre doble, ya sea bien netamente separada una de otra
.0 en una sola masa en apariencia, pues nunca hai co-
municaciones vasculares. in el univitelino hai siempre
una sola masa placentaria, aun cuando a veces hai una
estrangulacion central que la hace aparecer como doble,
pero \aqui hai comunicaciones vasculares.

DIFERENCIAS ENTRE LOS FETOS DE AMBAS CLASES DEL

EMBARAZO JEMELAR

Ea el bivitelino los fetos pueden ser del mismo
sexo 0 de sexo distinto, en el univitelino siempre
son del mismo sexo. Bn el embarazo jemelar bivitelino
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lo_s dos fetos son bien desarrollados, casi siempre del
mismo peso, mas o ménos 2,500 gramos, al parecer co ”
pletamente sanos; pero no llegan casl nunca a térmi %
A veces parece uno mas desarrollado que otro 1 est e
esplica de dos maneras: sl suponemos, como es lo omesae-
frecuente que suceda, que dentro del 1tero hai dos hu::

vos: uno en el fondo i el otro en el segmento inferior,:
X

el huevo superior por la gravedad comprime al inferior
e impide la nutricion del de abajo i su circulacion se(rn'
entonces mas pequeiia; otra razon es que una )lacenta
esté en el segmento inferior, otra en el fondo; ell hu 5
cuya placenta estd inserta en el fondo uterino uem;(s)
mas rica en vasos, se desarrollard mejor que gl otro.
inserto en el segmento inferior. 8

En el embarazo jemelar univitelino los fetos son je-
neralmente mas pequefios, enfermizos, mal desarrollla-
dps, pesan mas.o ménos lo mismo, son mui parecidos i
siempre del mismo sexo. Es cierto que pueden haber
grandes- diferencias en cuanto al desarrollo 1 aspecto
esterior, lo que se esplica por la razon siguiente: s}i su-
panemos entre la circulacion de los dos fetos una sola
rama arterial 1 en uno de los fetos un sistema vascular:

mas desarrollado, éste va a mandar su sangre no solo a la..

gl?genta sino al otro feto .i enténces un feto se seca 1 el
se pone edematoso i 4mbos pueden morir.

nof:gglbliaix;:sf gtl;e Zxx.sta,' una comunicacion arteriove-:
B e s dl B; si el feto A. tiene un corazon
ey omim ar su sangre al] feto B, volviendo:
2 ek por la cireulacion venosa, enténces el feto:

vierte en un simple érgano del feto A, por lo

C el fet() B se Vva atroﬁa d() © 13. en eStos casos
ual L 9B ha-b =

SITUACION DE AMBOS FETOS EN LA CAVIDAD UTERINA

Es i v
ke 3(; sva;za mucho, lo comun es que 4mbos esten de vér-
, despues sigue en 6rden de frecuencia uno de vér-

q
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tice i otro de nalgas, despues uno de vértice i otro de
tronco, en seguida 4mbos de nalgas i finalmente dmbos
en presentacion de tronco.

Diagnéstico del embarazo jemelar

Siempre se sigue en Obstetricia el mismo 6rden: In-
terrogatorio: la enferma se siente hinchada, mui pesaHa,
sintomas jeneralmente mui vagos que no nos dan nin-
guna luz en el diagnéstico. Inspeccion: puede verse el
abdémen mui abultado, mui voluminoso en relacion
con la edad del embarazo, edema considerable, utero
tenso, conjestion, hemorroides, edema de la rejion su-
prapubiana que no falta nunca en el embarazo jemelar 1
que puede faltar en casos de hidroamnios u otro aumen-
to estraordinario de la matriz.

Palpacion. Fs dificil porque ol ttero esta superdis-
tendido i jeneralmente es dolorosa; ademas en el emba-
razo jemelar hai casi siempre hidroamnios. Para diag-
nosticar un embarazo jemelar por la palpacion hal que
palpar tres polos: dos cabezas i una nalga o dos nalgas
i una cabeza; sin embargo, s posible hacerlo palpando

-solo dos polos que sean de la misma naturaleza o pal-
_pando dos polos iguales mui alejados uno del otro, tam-

bien es posible hacer e'l'diagnéstico por la palpacion,

cuando los movimientos 1mpresos a un polo no se tras-

miten al otro.
Los sintomas de las presentaciones diversas que s6

ofrecen en el embarazo jemelar son iguales a los del
embarazo con feto unico 1 mo hai para qué repetirlos 1
se comprende que habrd pequeiios detalles faciles de de-
ducir como es el que cuando un feto esté vertical i el
otro atravesado, en el primero no puede palparse las
nalgas, porque el otro se pone por delante, etc., ete.

Auscultacion. Este medio tiene alguna importancia
diagnéstica en el embarazo jemelar; algunos han dicho
que siempre que se oigan dos focos separados por una
zona de silencio se puede hacer ol diagnéstico de emba-
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razo jemelar; pero esto n

j 1 ,bp to no es absoluto ya que sabemos
que en el embarazo unico en la presentacion de véritice
OISR rha) 'dos focos de auscultacion de los latidos
fotales. Para diagnosticar embarazo jemelar por la aus-

cultacion, deben auscultar dos personas a la vez i en-

contrar pulso distinto en ambos lados.

Tacto. El diagndstico por este medio es casi nulo;
encontramos un segmento inferior mui distendido,
una bolsa de aguas prominente, pues el foto se en-
caja en el ultimo momento i1 lo que es mas interesante
una bolsa de agua, doble sintoma mul importante i
que se observa cuando los 'dos fetos estan a la misma
altura 1‘en presentacion vertical lo que no es mui
frecuente de observar. En suma, el diagnéstico de
embarazo jemelar es mui dificil 1 jeneralmbente no se
hace i hoi como ayer podemos aplicar el aforis-
mo del antiguo partero Capuron, quien decia que «solo
se sabe que hai embarazo jemelar cuando en el momen-

to del parto, despues de salir el primer nifio empieza a
salir. el segundo».

Frecuencia

BEs diferente segun se le considere: en la clientela
privada (frec. de 1 por 90 o 1 por 100) o en las Mater-
nidades (1 por 75 a 1 por 80). La mayor frecuencia en
las Maternidades se esplica por el hecho de que se trata
de partos distécicos 1 que las enfermas recurren casi
siempre a los hospitales.

_ Los caracteres del embarazo i parto jemelar no son
1guales a los del embarazo 1 parto simples. En el emba-
razo tenemos: distension considerable del utero por los
dos fetos 1 por el hidroamnios que acompaiia casi cons-
tantemente al embarazo jemelar de todo lo cual resulta
que _las perturbaciones dijestivas, circulatorias i respi-
i:sto;':ia? sonhmucho_ (Iinas acentuadas son mas comunes
vices, hemorro 1 ‘
se siente mucho ma; Iilsall gi??;tsé :ﬁ 2;%2’1';20 G%Zi:(l;
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visto ya que el edema suprapubiano es casi un sintoma
dé  embarazo. jemelar debido posiblemente a compre-
sion exajerada. Otro cardcter mui importante es la
frecuencia con que se presentan las complicaciones:
eclampsia, vomitos incoercibles, albuminuria, en una
sola palabra,” es mucho mas frecuente la intoxicacion
gravidica lo cual se esplica perfectamente aceptando el
que la intoxicacion gravidica provenga del feto, pasan
sustancias toxicas especiales a la madre, la cual se de-
fiende por medio de las sinciziolisinas 1 si existen en el
organismo materno dos huevos habrd una placenta mas
grande i un mayor nimero de sustancias téxicas. Vere-
mos tambien 1 por la misma razon cémo la toxemia
gravidica es mucho mas frecuente en los casos de mola
\idatidiforme, de dejeneracion molar de la placenta.

El parto prematuro es mas frecuente en el embarazo
jemelar lo cual se esplica por una causa mecanica; el exceso
de distension de la matriz, produce una excitacion me-
chnica de las terminaciones nerviosas de la pared uteri-

na que se traduce por contracciones: miéntras mas dis- "

tendida esté la matriz mas frecuente es el parto prema-

turo; en los embarazos triples el nifio no llega al 7.°
mes i en los quintuples jeneralmente es un aborto al 3.°
.0 3.° 1 medio mes.

Parto

El parto jemelar puede considerarse como dos’ partos
simples separados por un periodo de reposo.

Parto del primer feto: Su lonjitud es exajerada lo que
so debe en primer lugar a que se trata de un parto pre-
mataro i por lo tanto el itero no estd bien desarrollado
i el cuello esté bien reblandecido. En segundo térmi-
no como hai un exceso de distension de la matriz las
contraceiones seran menos intensas; en tercer lugar fre-
cuentemente ocurre que se rompen las membranas con
una dilatacion de 3 a 4 centimetros i como ya sabemos,
la bolsa de las aguas es uno de los ajentes de la dilata-
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cion. Nacido el primer nifio hai un intervalo de reposo
de 15 a 20 minutos que puede llegar a 1-2 o 4 horas
Durante este intervalo no hai ningun fenémeno de im:
portancia, salvo en casos escepcionales en que sale la
placenta del primer nifio.

Parto del segundo feto: Se caracteriza por la rapidez i
la frecuencia de las presentaciones viciosas. La rapidez
es ficilmente esplicable, pues la dilatacion del canal
Jenital esta hecha por el primer feto, i el segundo parto
se reduce a la espulsion del segundo feto.

COMPLICACIONES

1) Complicaciones de cardcter jeneral.—Una de las mas

frecuentes i derivadas del exceso de distension de la ma- -

triz es la inercia uterina i por consiguiente un parto
lento, demoroso i en el alumbramiento quien dice iner-
cia dice hemorrsjia. A

Otra complicacion es la ruptura prematura de las mem-
branas que acarrea procidencia del cordon, complica-
clon mul grave para el nifio, o procidencia de un
miembro que segun la presentacion puede ser superior
o inferior. Otra complicacion es la placenta prévia. Re-
cordaremos que los dos huevos pueden situarse en dis-
tintas partes: uno, supongamos, en el fondo del ttero i
el otro en el segmento inferior, una de las placentas
tiene que quedar abajo i siempre que se sitiie por debajo
de% anillo de contraccion o de Band] hablamos de placenta
previa. Estas son complicaciones de cardcter jeneral
pero no son tipicas de este embarazo.

2) Complicaciones propias del embarazo Jemelar.—
En_eqyamze.nto sumultdneo de dmbos fetos, complicacion
yarisima 1 que vale la pena mencionar por si se
presenta. Dos casos son los mas.frecuentes: o bien se
trata QG dos fetos colocados de cabeza, «gncajamiento
sxmulta,neo de cabeza», en que se encajan simétrica-
mente ambas cabezas o bien se trata de encajamiento
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simultineo de dmbos fetos, uno en presentacion cefalica
1 el otro en presentacion de nalgas; se engancha el
menton del feto de nalgas que estd saliendo, con el
menton del feto que estd adentro, complicacion que
puede tambien producirse estando el segundo feto en
presentacionde troncoode vérticei el primero de nalgas
0 tronco, casos ya mul pocos frecuentes. Este encaja-
miento simultdneo de ambos fetos puede presentarse
cuando se trata de jemelos unidos (univitelinos) i estos

~ casos de distocias con jemelos unidos pueden no pro-

ducir mayores alteraciones, asi los fetos cranedpagos o
cefalopagos (adheridos por el sincipucio) no dan lugar
a complicaciones graves, sélo se trata de un feto largo.
Los fetos isquidpagos (unidos por los isquiones) no
ofrecen complicaciones importantes, pero hai otras va-
riedades que determinan complicaciones graves como
sucede cuando los fetos estan unidos paralelamente el
uno al lado del otro (fetos aifopagos 1 esterndpagos), el
encajamiento simultdneo es inevitable i el parto impo-
sible. Tambien es imposible el encajamiento en los fetos
Yaniceps, feto con dos caras en una gran masa cefélica,
pero en este caso afortunadamente, los fetos mueren en
la jeneralidad de los casos dntes de llegar a término i el
parto se verifica dntes de tiempo. En los fetos esterno-
pagos o xifépagos la adherencia da a decir estirdndose
1 permite salir un feto 4ntes que otro.

Pronéstico del embarazo i parto jemelar

Tanto para la madre como para el nifio el pronéstico
es mas reservado en el embarazo jemelar que en el em-
barazo simple, Para la madre la mortalidad es de 1 o
mas por ciento. Liafrecuenciacon que se interviene es mu-
cho mayor i en el 89-40°/, de los casos hai que inter-
venir artificialmente.

Morbilidad. La morbilidad es mucho mayor que en
el embarazo 1 parto simple, especialmente por lo que
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corresponde a las infecciones puerperales, puesla fre-
cuencia doe los exdmenes e Intervenciones aumentan lag
pyobabilidades de infeccion, ademas la enferma tiene

partos largos 1 por consiguiente una disminucion de g -

resistencia orgédnica i de la defensa i en tercer lugarla
frecuencia estraordinaria de Ja inercia uterina, lo que
equivale a decir hemorrdjia, son sumamente frecuentes
1por ultimo casi siempre estas enfermas que tienen
embarazos jemelares univitelinos son enfermas taradas:
la mayoria son sifiliticas.

El pronéstico para el feto es peor que en el parto
simple, la cifra de mortalidad es de un 349, 1o cual se
esplica ficilmente ya que se trata de fetos prematuros
que en la mayoria de los casos son débiles; ademas se
trata de fetos sobre los cuales se ha intervenido, la ruptu-
ra prematura de las membranas por los demas mui fre-
cuente, da lugar a procidencias de cordon i a asfixia
consiguiente o procidencias de los miembros i finalmente
todos estos nifios de embarazos univitelinos son de mala
semilla (mauvais grain de los franceses).

Asistencia de embarazo i parto jemelar

Durante el embarazo someteremos a la embarazada a
un reposo mas largo que en el embarazo simple; pues
esti mucho mas espuesta al parto prematuro; el reposo
debe aconsejarse en los cuatro tltimos meses del emba-
razo. Las perturbaciones dijestivas, circulatorias i res-
piratorias son mucho mas acentuadas i exijen un Imayor
cuidado i frecuentemente, como hemos dicho, se pre-
senta la albuminuria, la eclampsia i los vémitos incoer-
cibles, por lo cual debe vijilarse mas seguido la orina,
pues la albimina aparece de un momento a otro.

_Hecho el diagnéstico de la presentacion ide la posi-
cion, zesté} 0 n6 autorizado el médico para intervenir?
Hemos visto al ocuparnos de las presentaciones de
nalgas i de tronco que debe intentarse cambiar estas

N

presentaciones durante el embarazo por «version es-
terna», pero en el embarazo jemelar la indicacion no es
nunca tan absoluta, porque la maniobra dntes dicha es

- dificil, digamos casi imposible, pues lo impiden los

fetos 1 tienen ademas peligros graves, porque el movi-
miento de uno de los fetos puede acarrear desprendi-
mientos placentarios del otro o producir circulares del
cordon. Como el diagndstico de embarazo jemelar *du-
rante el embarazo es imposible de hacer, sea uni o bivi-
telino, no se aconseja hacer durante él la version es-
terna, = ° :

Asistencie del parto jemelar. La asistencia del primer
,parto es igual a 1a"de un parto simple, pero como prin-
cipio jeneral cabe recordar aqui que jamas debe apu-
rarse un parto jemelar i mientras mas rdpido él sea
tanto mas posible es la produccion de una hemorrijia.
Nacido el primer nifio es preciso ligar el cordon entre
dos pinzas i seccionarlo entre ellas, porque el primer
feto puede desangrarse por el primer cordon si las cir-
culaciones de ambos estin unidas i nosotros nunca es-

“taremos seguros de si existen o no comunicaciones vas-
culares entre los dos nifios. Esperamos el periodo de
reposo durante el cual es conveniente hacer un exdmen
interno para apreciar la situacion del segundo feto, se
rompen las membranas 1 se estrae el fete lentamente o
por una version si la presentacion es de tronco.

Si la primera placenta sale inmediatamente despues
del primer mnifio 1 el parto no es de término, no hai de-
recho a hacer maniobras sobre el segundo, pues se han
observado casos en los cuales despues de salido el pri-
mer feto con su placenta, a los 7 meses de embarazo, el
cuello se contrae 1 sigue el utero cerrado durante dos
meses hasta producirse el parto del segundo nifio a los
9 meses de embarazo. En jeneral en el parto jemelar las
maniobras dependen de la presentacion.
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ASISTENCIA DEL ALUMBRAMIENTO llenos de sangre por la ligadura entre dos pinzas. Si las

dos placentas tienen un color uniforme debemos supo-

Siempre se trata en casos de embarazo jemelares do ner que existen las comunicaciones vasculares.
grandes placentas ya sea dos o una sola voluminosa, COMPLIGACIONES
por consiguiente no haremos maniobras para estraer la : .

placenta, podemos esperar una o dos horas i vaciaremos
¢l dtero tan lentamente como sea posible. Si 4mbos
cordones estdn fuera de la vulva no haremos nunca trac-
ciones sobre ambos, pues las placentas seguramen-
te se van a desgarrar, en cambio si hacemos trac-
cion separadamente sobre cada cordon, la placenta baja
de canto i no se desgarra.

Tienen los mismos caracteres que en el parto simple
. i solamente debemos insistir en las complicaciones es-
peciales: : &
Encajamiento simult@neo de los fetos por la cabeza.
En este caso trataremos de levantar, por medio de ma-
niobras a traves de la pared: abdominal, la cabeza que
e se halle mas alta; si no se obtiene resultados se trata de

Se colocarin a la enferma inyecciones de ergotina i hacerlo por los jenitales. Algunos autores aconsejan el
algunos autores aconsejan lavados bien calientes i ma- uso del @ox"ceps para la cabeza mas baja i si no se logra
sajes. La placenta 1 sus membranas seran objeto de un obtener éxito hacer la basxotnpsxa de} primer fet;p 1si es
exdmen minucioso, porque de él sacaremos deducciones nqcesarlto, la dfiglic:g%g?stgrﬁ:;:';&; en tltimo tér-
prondsticas para el nifo. Este exdmen nos dird si se ; TLNOZOSHEACK C1 LD 2 l 3 ;
trata de un embarazo jemelar univitelino o bivitelino; Encajamiento simultdneo de uno de los fetos en presen-

3 :

tacion cefalica i el ofro de nalgas. Ha salido todo el cuer-
po del primer feto, queda solo la cabeza, levantamos por
medio de maniobras esternas el feto mas alto o por los
jenitales 1 si no obtenemos resultado sacrificaremos el
feto que va saliendo primero, por medio de la basio-
tripsia o decolacion con tijeras de Dubois. Se saca en
seguida el cuerpo del segundo feto i en dltimo término

los caracteres de los fetos nos ayudardn al diagnéstico 1
asi encontrdandonos en presencia de dos nifios de dis-
tinto sexo podemos afirmar que ha sido un embarazo
jemelar bivitelino. Si las dos masas placentarias son
completamente distintas se trata de un embarazo Je-
melar bivitelino, pero si estdn reunidas buscaremos en-

tre las dos placentas comunicaciones vasculares i sino la cabeza del primero. Afortunadamente son casos
existen, el embarazo jemelar es bivitelino. Si el tabique raros. 5

que separa los sacos o funda presenta 4 o 6 membranas -

serd bivitelino, en el embarazo jemelar univitelino en- Bmbarazos triples

contramos .s6lo dos hojas del amnios. Otro medio de

diagnéstico mui importante es mirar la placenta. Ya Son I‘nu'chos mas raros, se presentan 1x7000 u 8000
hemos dicho que el primer cordon se liga siempre entre partos 1 pueden ser uni o polivitelinos. El parto es
dos pinzas, en el segundo cordon se pone una sola pinza ‘exactamante igaal al de 9mbamzo ]emelar. doble, sale
en ol estremo fetal del cordon. Si no hai comunica- un primer feto, en seguida el segundo i finalmente
ciones vasculares entre una i otra masa placentaria, 12 ol tercaro. Jeneralmente son nifios mui prematuros que
del segundo feto tendra su color rosado normal i la del rava vez se cyaservan. Lias complicaciones son las mis-

primero serd rojo-vinosa, pues los vasos se encuentran AL 13
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mas que en el embarazo jemelar doble, pero mas benig-
nas, ya que los fetos son mas chicos.

EMBARAZOS CUADRUPLES
Frecuencia 1x300000 partos.
EMBARAZOS QUINTUPLES I SESTUPLES
En ambos casos los nifios hacen mui mal desarrolla-

dos o muertos i son curiosidades de la literatura obsté-

trica. Las complicaciones derivan de la excesiva disten-
sion del ttero.

ALUMBRAMIENTO
O DELIBERANZA
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ALUMBRAMIENTO O DELIBERANZA

Se llama alumbramiento ala espulsion de los anexos
del feto fuera de los jenitales de la madre i hai que
describir en él fendémenos fisioldjicos i clinicos.

Penoémenos fisiol6jicos

Tres son los més importantes fenémenos fisioldjicos
del alumbramiento: 1) desprendimiento de la placenta
i membranas; 2) espulsion de la placenta i membranas .
fuera del segmento inferior; i 3) espulsion de la placen-
ta 1 secundinas o membranas fuera de los jenitales. -

DESPRENDIMIENTO DE LA PLACENTA

1. El dtero mide al fin del embarazo 81 a 32 cms. de
altura i despues que sale el nifio, gracias a su propiedad
de la retractibilidad disminuye bruscamente de tamafio i
baja hasta 14 cms. de altura. Como hay un acortamiento
en las fibras musculares del cuerpo se engruesan brus-
camente las paredes de éste, miéntras que las paredes del
segmento inferior sufren una especie de aplastamiento
i'se doblan en forma de acordeon. Esta disminucion de
tamafio trae por consecuencia una disminucion de la su-
perficie de la cavidad uterina i por consiguiente de la
superficie de la insercion de la placenta, lo cual produ-
ce lijeros desprendimientos de las adherencias utero-
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placentarias (comparamos este fendmeno como medio

pnemotécnico al acto de pegar una torta de masa o gre- |

da sobre un elastico). .

La retraccién del tutero es causa importante de des-
prendimiento de la placenta, es la primera; pero hai otro
fendémeno mas interesante que se observa en prepara-
ciones histoldjicas. Investigaciones de esta especie han
dado a conocer alteraciones especiales de la caduca pla-
centaria o serotina. Recordando que las células conjun-
tivales de la mucosa uterina se trasforman durante el
embarazo en células deciduales que son de dos clases o
mejor dicho tienen dos formas: unas las mas superfi-
ciales, son poligonales, otras, las mas profundas son
alargadas «células en agujas»; recordando esto puede
mui bien esplicarse el fenémeno histoléjico siguiente:
en el momento en que el ttero se retrae bruscaments,
la mucosa, que 4ntes estaba estirada sufre una especie
de retraccion que se manifiesta por un aplastamiento
de las glindulas i un cambio de orientacion de las cé-
lulas en aguja que de paralelas al tejido muscular se
orientan en sentido vertical lo cual produce una sepa-
racion de la mucosa del tejido muscular de la pared

- uterina. Este es el fenémeno histoldjico que antecede .

a la separacion pequeiia pero tiene importancia.

Para esplicar por qué se separa la placenta de la pa-
red uterina hai otras dos causas mas importantes. Al
retraerse el itero se rompen pequefias adherencias entre
la pared del itero i la placenta lo que determina peque-
fias hemorrdjias que van en aumento hasta producir
hematomas 1tero-placentarios que empujan la placenta
hasta hacerla salir por el cuello, presentando su cara fe-
tal, por eso la placenta en un 809/, de los casos sale por
su cara fetal, en un 149, por un borde i en un 6%, por
su cara materna. El primer mecanismo (809,) es el me-
canismo central a la Baudelocque. Hemos supuesto que
las membranas estaban adheridas a todos los bordes de

-
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a placenta; pero si suponemos que la placenta estd in-
serta en una pared lateral, de tal manera que una parte
de ella corresponda al segmento inferior i si recorda-
mos la formacion de la bolsa de las aguas, nos esplica-
mos, por qué la placenta es espulsada a veces por otros

mecanismos. En el caso que acabamos de considerar, la

sangre que se produce por desprendimiento de adheren-
cias utero-placentarias va a caer a la vajina, en vez de -
acumularse entre la placenta i el utero; la placenta se va
a desprender poco a poco i aparece por su borde infe-
rior: este es el mecanismo a la Duncan.

Finalmente, en otros casos, la placenta presenta su
cara uterina; esto ocurre, como hemos visto, en el seis
por ciento de los casos. De lo anteriormente dicho po-
demos deducir, que siempre que la placenta sale por su
borde, se trata de una placenta baja i que en el meca-
nismo central o a la Baudelocque el derrame inter-utero-
placentario, tiene que invertir la placenta para que ésta
sea desprendida i espulsada.

Por 1ltimo, como causa determinante del desprendi-
miento de la placenta de la pared uterina tenemos las
contracciones uterinas que reaparecen despues de an pe-
riodo de reposo de !/« de hora a 20 minutos que se mani-
fiestan por dolores. En resumen, tres son pues, las cau-
sas que producen la separacion de la placenta de la
pared uterina. ;

ESPULSION DE LA PLACENTA I MEMBRANAS A- LA CAVIDAD

DEL UTERO I A LA VAJINA

Ya no ejercen accion directa sobre la placenta las con-
tracciones uterinas, pero si indirectamente, pues estas
actian sobre la masa de sangre que queda entre la pla-
centa i el utero. Merced a ello la placenta pasa de la ca-
vidad uterina al segmento inferior j al piso del perineo.
Una vez aqui principia al tercer periodo fisiol§jico.
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ESPULSION DE LA PLACENTA FUERA DE LOS JENITALES

Que se determina por pujos reflejos producidos por
la placenta apoyada en el perineo i1 que termina con la
espulsion de la placenta.

A estos fenémenos fisioléjicos corresponden.

Penémenos clinicos

PERIODO DE CALMA O INERCIA FISIOLOJICA

No hai contracciones i se realiza durante ¢él, el des-
prendimiento o ruptura de pequefias adherencias ttero-
placentarias i la formacion de hematomas.

REAPARICION DE LOS DOLORES

A los cinco, diez, quince o treinta minutos, empiezan
nuevamente los dolores, que son iguales a los del parto
1 que al principio son ventrales i despues bajan; estos
dolores se acompafian de alteraciones de la matriz que
pueden ser determinadas por la palpacion e inspeccion.

Se ha determinado que la altura del titero es de ca-
torce cms. apenas nacido el nifio i que la parte mas
ancha es igual a 12 cms. Cuando sale la placenta, au-
menta el didmetro vertical en 4 cms. i esto se debe al
pasaje de la placenta al segmento inferior que es estira-
do. Despues el titero vuelve a quedar en 13-14 cms. al
contraerse el itero se observa que disminuye el didmetro
trasversal de 12 a 9 cms., lo que indica, que esta retrai-
do 1 contraido, globo de seguridad, miéntras haya con-
tracciones habré alumbramiento.

Para saber si las membranas estén desprendidas, po-
demos guiarnos por la reaparicion de los dolores i el
cambio de volimen i consistencia de la matriz. Otro
medio para saber si estd adherida aun la placenta,

consiste en hacer presion con el canto dé la mano sobre’

la pared abdominal: el cordon sube en casos de pla-

S e

centa adherida i no sube cuando la placenta est4 total-
mente desprendida. Si todos estos sintomas no bastaran
se estd autorizado para hacer el tacto i diagnosticar el
periodo de alumbramiento que asistimos. Al tacto, si
la placenta no estd desprendida encontramos el cuello
entreabierto i por él sale el cordon i sila placenta estd
totalmente desprendida, vamos por el tacto hasta llegar
a tocar la insercién placentaria del cordon 1 si final-
mente, estamos en el tercer periodo vamos a tocar el
cordon i la masa placentaria en la misma vajina. En je-
neral, conviene durante el alumbramiento evitar el tacto.

PERDIDA DE SANGRE

La pérdida de sangre constituye el tercer periodo
clinico i varia de 300-350-500 grs. Cuando la pérdida
pasa de 500 grs. se dice en jeneral que hai hemorréjia.
Se esplica su produccion por ruptura de los vasos utero-
placentarios que produce hematomas retroplacentarios.
En restmen, la pérdida de sangre constituye el tercer pe-
riodo clinico o fendmeno clinico del alumbramiento.

;En qué momento sale la sangre? Es variable i de-
pende del mecamismo por el cual ha salido la placenta.
En el mecanismo a la Baudelocque, la sangre no sale
miéntras no lo haga la placenta; en el mecanismo ala
Duncan la sangre sale dntes de la placenta. Esto se es-
plica mui fécilmente, teniendo en cuenta lo que hemos
dicho sobre estos mecanismos. :

Una vez salida la placenta, el titero se retrae, lo cual
facilita o contribuye a la hemostésis; pero en realidad
ésta se determina por las ligaduras vivas o sea por con-
tracciones i retracciones combinadas de las fibras mus-
culares del ttero, los vasos atraviesan la musculatura
media 1 sus fibras al contraerse desempefian el papel
de una verdadera ligadura. Estas ligaduras vivas pro-
ducen una hemostésis transitoria miéntras dure retraido
el utero; pero ‘despues por la formacion de codgulos se
produce la hemostdsis permanente que es de gran in-
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teres, pues nos esplica la produccion de algunas trom-
boflsbitis asépticas, asi como la produccion de ciertas
hemorrdjias tardias infecciosas durante el puerperio.

.Asistencia del alumbramiento

El alumbramiento abandonado a si mismo puede ter-
minar totalmente sin intervencion de ninguna especie;
pero jeneralmente, en el tultimo tiempo es necesario
intervenir, porque ya no ejerce accion ‘sobre las secun-
dinas el utero con sus contracciones.

La manera de asistir el alumbramiento ha variado en
las diversas épocas: antiguamente se traccionaba el
cordon, lo cual acarreaba complicaciones mui frecuentes.
Este método se usé hasta 4. Peréd, pero mas tarde Gui-
lleman, esperaba algunos momentos para permitir a la
placenta que se desprendiese i una vez en estas condi-
ciones hacia tracciones del cordon. Mas tarde Mawuricean
dominado por el temor de que la matriz pudiese cerrarse
reteniendo la placenta, ided el sistema de hacer trac-
ciones inmediatamsnte despues de salido el nifio i a la
vez hacer maniobras por el abdémen. Otro método que
ided fué el de introducir dos dedos en la vajina i apoyar
en ellos el cordon a modo de una polea i hacer tracciones
que resultan asi ejercidas en el sentido del canal jenital.
Otros despues, volvieron al sistema de Quilleman de es-
perar, procedimiento-que se jeneralizé masi mas gracias
a Baudelocque, quien fud el primero que describi6 el
mecanismo del alumbramiento. Credé ideé el sistema de
la espresion brusca del dtero post partum. :

Se distinguen tres clases de alumbramientos, a saber:
L. Alumbramiento espontdneo en que sélo es preciso
intervenir en el ultimo momento.

2. Alwmbramiento natwral: intervenir por maniobras
esternas en cualquier momento i

2. Alumbramiento artificial en el cual se introduce la
mano en el utero para estraer la placenta.

Sl

ALUMBRAMIENTO ESPONTANEO

Esperamos que la placenta i membranas esten despren-
didas (lo cual se manifiesta como hemos dicho por el cam-
bio de consistencia i de los didmetros del ttero, dis-
minucion del diametro trasverso i aun del lonjitudinal,
vuelta de los dolores despues del periodo de reposo fi-
sioléjico 1 adherencia o no del cordon) i si estd despren-
dida procedemos al alumbramiento espontineo que se
apresura apoyando la mano izquierda de canto sobre
el fondo del ttero i haciendo presion con ella hacia aba-
jo. Al mismo tiempo se toma el cordon con la mano de-
recha 1 se tira primero hacia abajo 1 cuando aparece la
insercion del cordon en la placenta entre los labios de
la vulva se tira hacia arriba; esto se hace para seguir
la direccién del canal jenital o si no podemos destro-
zar la placenta.

Una vez salida la placenta 1 membranas procedemos a
hacer la toilette de la enferma e inmediatamente despues
debe hacerse el eximen de la placenta i menbranas, pues’
la retencion de ellas produce infecciones o complicacio-
nes de otro jénero que son siempre graves. Asi la reten-
cion de trozos placentarios da lugar a hemorrijias e in-
fecciones; la retencion de membranas no da lugar a
hemorrdjias, pero si a infeccion, no produce hemorra-
jias porque las membranas no impiden la yuxtaposicion
de las paredes del utero, esponen si a -infecciones por
ser un tejido muerto sobre el cual van a proliferar anae-
robios que son mui comunes en los 6rganos jenitales 1
que producen venenos que pasando a la circulacion van
a intoxicar a la mujer predisponiéndola a adquirir
streptecoccus u otros microbios patéjenos.

Hai que averiguar si las secundinas han salido com-
pletas. El orificio de ruptura de las membranas presen-
ta bordes mui netos i por este circulo puede saberse
mas 0 menos si estdn completas. Miramos en seguida
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las membranas por trasparencia; el corion i la caduca
tienen vasos; el amnios no los tiene, i tiene un aspecto
trasparente i ‘opalino. La cara uterina de la placenta nos
muestra los cotiledones. placentarios separados por sus
surcos 1 en el medio de ellos los vasos que llamamos
troncos vellosos; los bordes de la placenta son mas o
menos regulares. La cara materna nos muestra, ademas,

en casos patoldjicos los infartos blancos, debidos a le. -

siones vasculares que se presentan en la albuminuria,
sifilis, etc., 1 otras veces aun faltando estas enfermeda-
des. La existencia de vasos sirve para saber si estd el
corion.

Crando faltan trozos cotiledonarios jeneralmente co-
rresponden a los bordes; en el borde placentario corre
el seno coronario i en los casos en que faltan trozos de
cotiledones, las estremidades del  seno coronario estin
interrumpidas por la falta de sustancia placentaria.

ALUMBRAMIENTO NATURAL

Se interviene por maniobras esternas en cualquiera .

de los tiempos 1 lo hacemos por tracciones del cordon,
por espresion uterina o por 4mbos medios combinados.

a) Tracciones del cordon. Tienen gravisimos inconve-
nientes, de los cuales los mas graves son: ruptura de la
masa placentaria o trozos de membranas i la inversion
uterina. Las tracciones sobre el cordon deben hacerse
siguiendo cierto ‘sistema. Si la placenta estd alta se ha-
cen las tracciones hdcia” abajo i una vez que la inser-
cion placentaria del cordon aparece entre los labios de
la vulva, hacemos tracciones hicia adelante i arriba-

b) Espresion uterina. Puede hacerse por los métodos
de Credé o de Ahifeld (Pinard). La espresion de Crede
consiste en que apenasnace el nifio se hagan masajes
sobre el ttero para contraer la matriz; lograda la con-
traccion de la matriz se toma el titero con una mano;
pero de tal manera que cuatro dedos de ella queden por
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la cara posterior i el pulgar por la cara anterior i com-
primiendo se espulsa la placenta bruscamente. Es un
medio doloroso i se hace salir la placenta en el periodo
de reposo e inercia fisioléjica; ademas, esta espresion
brusca, cuando la placenta estd todavia pegada, nos es-
pone a destrozarla o a dejar retenidas membranas o tro-
zos de placenta. El sistema de Credé estd abandonado.

La espresion tardia de Ahlfeld consiste en esprimir el
utero pasado el periodo de inercia fisioldjica. Ahlfeld
aconseja esperar media a una hora. Pinard aconseja in-
tervenir en la segunda media hora despues de salido el
nifo. - Lia espresion es la misma que el sistema de
Credé, o sea hai que empujar el tdtero hacia abajo 1 atrds
para desdoblarlo, enderezado o deflectado el tutero la
placenta sale facilmente. :

c) Espresion ¢ traccion combinadas. Es una combina-
cion de los sistemas ya indicados i es el que usamos
corrientemente, pues el alumbramiento espontineo es
mui escepcional. La espresion i traccion combinadas se
hace en el intervalo entre dos contracciones i nunca ti-
rando fuerte, sino de una manera suave 1 continuada,
Se puede ayudar esto con el método de Mauriceau, in-
troduciendo dos dedos 1 apoydndolos en la cara poste-
rior de la vajina, el cordon pasa enténces por una polea
que hace que la placenta siga siempre la direccion del
canal jenital.

Por tltimo, cuando en casos determinados de com-
plicaciones durante el alumbramiento no se obtiene la
salida de las secundinas, se procede al

ALUMBRAMIENTO ARTIFICIAL.

Consiste en introducir la mano en el ttero i el bra-
zo en la vajina 1 estraer la placenta. Lo indican las he-
morrdjias, " si ha trascurrido mas de media hora sin
salir la placenta. Hai que observar una asepsia 1.
antisepsia rigurosas 1 mucha prudencia; pues, las es-
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tracciones manuales de la placenta suelen dar lugar a
accidentes mui graves cOmMO es la ruptura del dutero.
Se coloca la mano en forma de un cono, o sea tocindose
la punta de los dedos i se llega con la estremidad de
“ellos al cuello del ttero, cuya cavidad se reconoce i se
introduce la mano i el antebrazo hasta el codo en los
jenitales. ; e

Siempre hai que tratar de determinar el limite infe-
rior delas membranas (anillo de contraccion). Determi-
nado este limite inferior, se abre la mano i se trata de
separar como con un cuchillo corta papel las membranas
i despues la placenta de la pared uterina, cae la placenta
sobre la mano i la: retiramos manteniendo siempre la
mano abierta.

La indicacion mas precisa es cuando se habla de alum-
bramiento patoléjico. En todo caso debe tratarse de re-
cibir la placenta en el momento que sale; si la placenta
cae por si sola va a destrozar las membranas.

Una vez salida la placenta, se hace un movimiento
jiratorio con ella para enrollar las membranas i aumen-
tar asi su resistencia. Despues se retira solo- la mano 1
la Gltima parte de las inembranas sale arrastrando por
vulva.

Para que el alumbramiento fisiélojico se produzca,
se necesita que estén reunidas todas las condiciones an-
teriormente enumeradas i si falta alguna de ellas, pue-
den producirse accidentes sencillisimos o de la mayor
gravedad. Las dos circunstancias principales que pro-
ducen un alumbramiento normal son: regularidad de
las contracciones ulferinas i estructura mormal de 1@
placenta i membranas. Cualquiera que se altere, hard
variar al alumbramiento en diferentes grados, asi las
adherencias de la placenta pueden producir inercia ute-
rina, etc. .

Irregularidad de las contreciones uterinas. Cuando hal
un exceso de ellas se habla de tetanizacion del ttero, fe-
némeno que puede dar lugar a enquistamientos pla-
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centarios. Cuando hai un defecto de las contracciones
se habla de inercia. ,

Alteracion de la forma, voliimen de la placente i altera-
ciones de las membranas. La placenta suc-centuriata o
multilobata, las adherencias anormales de la placenta

pueden dar lugar a retencidn de tejido placentario o
de membranas.

ALTERACION DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS

Alteracion por exceso o tetanizacioii del 1itero. Puede ser
total o parcial. La contractura total se manifiesta por
dureza de piedra del abdémen, mui diferente a la du-
reza de la contraccion normal. Si hacemos el tacto en
una enferma en que haya tetanizacion del ttero en su
totalidad, tocaremos un cono de vértice superior forma-
do por el segmento inferior i el cuello. La placenta estd
retenida, el utero contraido sobre ella, no da lugar a:
hemorrajia.

BEste cuadro clinico de la tetanizacion es producido
por errores de la persona que asiste (masajes intempes-
tivos o administracion de cornezuelo de centeno dntes
de gue el ttero esté completamente vacio. No deben ha-
cerse inyecciones de ergotina dntes de que el titero esté com-.
pletamente vacio. Sin embargo hoi dia se principia a usar
la ergotina asociada a otras sustancias como osit6cicos.

La tetanizacion puede ser sumamente grave, porque
se retiene la placenta en la cavidad uterina i es necesa-

rio intervenir para estraerla.

Tratamiento. Anestesia jeneral profunda, salvo con-
traindicaciones. Se introduce la mano en el tutero rela-
jado, si no se pudiese introducir la mano se debe hacer
la histerectomia total antes de que aparezcan signos de
infeccién.

Tetanizacion parcial. Puede ser una contraccion del
borde interno del cuello o del anillo de Bundl formado
por la capa media de la musculatura uterina. Las cau-
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as mismas de la contraccion
sas {1‘1}%:1%5;2?;08;10 S(:ix:;}}en hacerse masajes mientras
total. ! 2

estd en el utero.

la g:clznz;ntracdon del anillo de.Bandl encontrgmos el.
atero duro i tiene forma de relo] 21; ax:enf. f:cio ;)1?):1(111;
pollas, una superior 1 otra inferior. Aqul evanzando o
ol cuello abierto en forma de un cono 1 av i
los dedos llegamos a un punto en quedno ef)lll)e o enge
sar el dedo i por el cual pasa el cor OSI}‘ 4 ‘otalmen:
rrarse la placenta total o p?.r’(nalmentg.“ 1es z;l te almeg
te encerrada 10 s produclra helzl.orra‘]la, ncl)). alsu Ogne-
motivo para que 86 px:oduzca. S1 en camtéloy : d%ba'o
mos que el borde inferior de 1%.3. plafzenta. e§ po 4 C]1
del anillo de Banil, la parte inferior estd desprendida

i se produce aqui una hen’lorré.jia dificil de czhxbu. .Ig;.
tetanizacion parcial es meénos grave qué la te amzy:lc) 1

total i su tratamiento es igual al de aquélla. Cuando la
causa ha sido el uso del cornezuelo de centeno, en jene-
ral, conviene esperar que pase el efecto del medicamen-
to, siempre que lo permitan las circustancias, pues pue-

de estar en peligro la vida de la madre.

Pucde haber irregularidad de las contracciones uterinas.
Cuando el ttero se contrae hai sinerjia de las contrac-
clones; pero a veces ocurre que las contracclones son
parciales; unas zonas del 1tero se contraen 1 otrast?
quadan inertes. Lias causas son las mismas que produ
cen la tetanizacion: masajes, inyecciones fie'ergOtma’
ete.; otros calpan a la endomsatritis i a la fijacion angi-
lar dsl huevo: el husvo dssarrollado en un cuerno va 2
produeir la distension de la pared muscular cuya parte
mas delgada es la que corresponde a las trompas.

El masculo de Calza Helie no existe a nivel de 1as
trompas, donde existe sdlo la continuacion de las dos
capas musealares: arcular i lonjitudinal de la trompa-

Al no contraerse estas dos capas dan lugar a la for-
macion de una cavidad secundaria en el ttero.

-
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En todo caso hai una disociacion funcional de los ma-
nojos musculares. Puede ocurrir que la contraccion to-
tal sea normal 1 que una parte esté paralizada o bien
que sea tetanica la contraccion total i normal en ciertas
zonas. Siempre lo que se produce es una cavidad se-
cundaria, en cuyo interior puede quedar toda la pla-
centa (encastillamiento) o puede quedar retenida una’
parte (enquistamiento). -Si toda la placenta queda aden-
tro no habrd hemorrajia; pero si una parte queda fuera
de la cavidad secundaria, la parte desprendida dard lu-
gar a una pérdida de sangre.

Sintomas. Por la palpacion percibimos un globo blan-
do pegado en la pared uterina. Por el tacto, en el seg-
mento inferior encontramos el anillo de contraccion
abierto i la cavidad vacia i si con los dedos seguimos
el trayecto del cordon, encontramos que pasa por un
agujero estrecho para llegar despues a otra cavidad.

Tratamiento. Estraer la placents, maniobra que puede
ser dificil 1 peligrosa; pues, es mui facil romper la ma-
triz. Se usa la morfina i anestesia profunda, con la mano

iremos a buscar la otra cavidad, tratamos de dilatarla i
-estraemos con la misma mano la placenta. Siempre que
se intervenga de este medo, con la mano libre debemos
comprimir el globo uterino por el abdémen.

Alteraciones por debilidad o defecto de las .
contraceciones

INERCIA UTERINA

Hemos dicho yadantes que en el periodo de calma o iner-
cia flsioldjica no hai contracciones. Este periodo puede
durar hasta media hora 1 es todavia fisiol6jico; pero si
se prolonga su duracion se habla de inercia patoléjica.

Esta inercia puede ser absoluta o relativa; en este
tltimo caso la matriz se contrae durante 'n momento 1
sus contracciones son mui débiles i espaciadas.

NEIL 14
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PUEDE HABER INERCIA PARCIAL O TOTAL

Las causas que producen la jnercia son de tres ori-
jenes: causas dependientes del utero mismo, causas de-
pendientes de su sistema neuro mator i causas depen-
dientes de enfermedades jenerales de la mujer.

a) Causas uterinas. En ciertos casos de uteros infan-
tiles, tteros cilindricos, etc., puede ha’tger una atyoﬁa
- jeneral de todo el sistema muscular del tutero i la iner-
cia se manifiesta desde el primer momento del parto.
Se trata en-estos casos de una inercia primitiva que
puede ser conjénita o adquirida (en casos de mioma o
fibromiomas). Otras veces ocurre que siendo normal el
Gtero se cansa durante el trabajo del partc (partos lar-
gos o partos normales en duracion; pero en personas
debilitadas o bien parto rapido con contracciones mul
violentas); en estos casos de cansancio del itero se habla
de inercia secundaria, que es la consecuencia de las dis-
tocias o del parto prolongado, que es lo mas frecuente.

Intoxicacion uterina. En algunos casos en que el feto
muere en el ttero, los anaerobios de la vajina producen
“una infeccion amniética con putrefaccion i produccion
de un fisometra (gases en el ttero). Se observa en estos
casos, inercia por accion téxica de estos venenos sobre
la musculatura uterina.

b) Trastornos del sistema neuro motor. Cuando se ob-
serva inercia despues de un parto largo, no sabemos sl
se debe a cansancio de las fibras o a desgaste de los cen-
tros merviosos motores que aun cuando no esta pl‘Oba’
do, es mui posible, ya que se ha demostrado la accion
del sistema nervioso central sobre las contracciones,
como sucede en personas que tienen una impresion mo-
ral durante el parto i que tienen por ello una inercia
durante el trabajo.

c) Enfermedades jenerales. Toda enfermedad jreneg'fl
de la mujer que produzca cansancio, produce un deb1-
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litamiento en las contracciones i una inercia. Se observa
esto en las tuberculosas, en las cardiopatias, en las
brighticas. En las cardiopatias se produce jeneralmente
una inercia absoluta durante el alumbramiento.

d) Existencia de un cuerpo estraiio blando en el +itero.
Se observan hemorréjias.en casos de revencion de tro-
zos placentarios, inercia que es producida por el hecho
de que se impide la yuxtaposicion normal de las paredes
uterinas.

o) Anestesia jeneral, segun Pinard, es causa de hemo-
rragias. Sin embargo, esto parece no ser exacto tratin-
dose de anestesia a la reina. f .

Sintomas de inercia. Blandura del ttero, se pierde el
globo de seguridad; el ttero no se palpa bien por el
abdomen.

Hemorrijias del alumbramiento

Pueden producirse durante o despues del alumbra-
miento i pueden tener distintos orijenes, como ser desga-
rros del perineo i vulva, de la vajina, clitoridianos, (6rga-
no mui abundante er vasos), ruptura de virices vajina-

les, ete.; pero nosotros nos ocuparemos solamente de las

hemorrsjias que provienen de la superficie placentaria.

Toda mujer durante el alumbramiento pierde cierta
cantidad de sangre i hablamos de hemorrdjia cuando la
pérdida de sangre se produce fuera del momento habi-
tual o cuando la cantidad es tan considerable que pro-
duce sintomas de anemia aguda, sintomas que jeneral-
mente principian a observarse con una pérdida de san-
gre de mas o ménos de 700 grs.

Segun el momento en que se produzca la hemorrijia
las dividimos en primitivas o inmediatas, que se produ-
cen durante o inmediatamente despues del alumbra-
miento 1 secundarias o twrdias que se producen en las
horas o dias que siguen al alumbramiento.

Causas. Hai que considerar cuales son las causas ne-
cesarias para que Se produzca hemorrdjia. Primero el
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desprendimiento total o parcial de la placent,a que pro-
duce ruptura de las adherencias vasculares ute’l.'s)pla'cen-
tarias, en segundo término se prpduce ‘hemorrap‘a si no
existen las ligaduras vivas de Pinard i por consiguiente
cuando hai inercia. Todas las causas que producen iner-
cia producen hemorrijia i recordaremos que estas cau-
sas, pueden ser de varias clases como hemos visto poco
. sntes. Ademas de esas causas, todos los factores que des-
prendan la placenta antes del tiempo fisiol6jico produ-
ciran hemorrajias. Por lo tanto serdn causa de hemorra-
jia la brevedad del -cordon que produce tracciones
sobre la placenta, la brevedad aparente del cordon por
circulares, la placenta previa i por ltimo las excitacio-
nes o fricciones sobre el ttero hechas en el periodo de
inercia fisioléjica, porque tienden a desprender la pla-
centa 4ntes de que el utero esté apto para contraerse.
Sintomatolojia. Para hablar de los sintomas hal que
hablar en conjunto, pues son siempre mas O Ienos
iguales. Hai tres grandes sintomas que son:
1). Pérdida de sangre i salida de ella al esterior, sin-
toma poco constante.
2). Blandura del utero. :
3). Sintomas de anemia aguda posthemorrijica.

Dividimos ademas las hemorréjias del alumbramiento

en:
Esternas, en que toda la sangre sale al esterior.
Internas, en las cuales toda la sangre se acumula en
el ttero 1
Mistas, que tienen ambos caracteres.

.
HEMORRAJIAS ESTERNAS

En ellas hai desprendimiento de la placenta, la sangre
se insinGa entre la placenta i la pared uterina, se
va insinuando entre el wtero i las membranas hasta
caer en la vajina. Por la palpacion se aprecia el ttero
blando; pero sin estar mul aumentado de volimen.
Por el tacto, encontramos el wtero inerte, suelto, el

]

e
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cuello esta abierto i por él sale sangre. A veces se nota
una bolsa formada porlas membranas, con codgulos isan-
gre liquida en su interior i esto se produce porque las
membranas no se han desprendido en su parte mas infe-
rior 1 Ja sangre se estd acumulando en las membranas
invertidas. Lios sintomas de anemia aguda varian con
las enfermas; volveremos sobre ellos mas adelante.

HEMORRAJIAS INTERNAS

La sangre se acumula en los jenitales, puede ser en
el cuerpo del utero o en el segmento inferior. Para que
la sangre quede retenida en la cavidad uterina se nece-
sita que haya una .inercia total del 6rgano iuna causa
.que impida la salida de sangre al esterior. Estas son las
hemorrajias mas graves pues no hai sintomas esternos
que la revelen i hai inercia completa que aumenta pro-
gresivamente por la existencia de coigulos en el in-
terior del ttero.

Sintomas; por la palpacion apreciamos un tutero blan-
do dificil de limitar. El fondo del utero esta mui alto
(pasa el ombligo).

En otros casos el cuerpo del utero se contrae; pero
estd inerte el segmento inferior y la sangre se acumula
en 6l: es necesario pues para la produccion de este gru-
po de hemorrajias, que no haya inercia del cuerpo, que
el segmento inferior esté inerte 1 que haya un obstdcu-
lo mecénico a la salida de la sangre de los jenitales
superiores. in este grupo de hemorrajias hai una dife-
rencia clinica mui importante con el grupo anterior i
ella es que aqui el titero estd normal en sus proporeio-
nes sumamente alto, el fondo mui duro, a veces el
fondo estd en el epigastro; por debajo del fondo con-
traido se encuentra un tumor blando que crepita a veces
1 es el segmento inferior distendido por la hemorrdjia.

¢) Hemorrajias mistas: se encuentran sintomas com-
binados de hemorrajia interna 1 esterna.
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Todas estas clasificaciones se refieren a las hemorrs-
jias primitivas del alumbramiento.

HEMORAJIAS TARDIAS

Se producen en las horas o dias que siguen al alum-
bramiento pueden ser debidas a las mismas causas que
la hemorrajias primitivas (partos largos o mui rapidos,
matriz mui distendida, ya sea por un embarazo jemelar
por un hidroamnios, matriz que ha trabajado mucho,
etc.). Jeneralmente se producen en las dos primeras ho-
ras que siguen al alumbramiento. Pueden tambien ser
internas, esternas 1 mistas pero aqui la placenta ha sali-
do. Hai finalmente otras hemorrajias mas tardias que
se producen a los 15 dias despues del parto i jeneral-
mente tienen un orijen infeccioso i presuponen la exis-
tencia de una endrometritis infecciosa 1 se observan
jeneralmento -despues de un aborto o un raspaje,la he-
morrdjia se repite (fusion de los codgulos por infeccion).

Diagnostico de las hemorrdjius. Puede en algunos
casos ser dificil. especialmente cuando hai desprendi-
mientos de pequeros trozos de placenta; cuando el
desprendimiento es grande la sangre sale a chorros, en
el caso anterior jeneralmente sale gota a gota i el diag-
nostico viene a hacerse cuando aparecen los sintoma de
anemia aguda. Respecto al didgnostico de la clase de he-
morrajia es ya mas sencillo. Si por la palpacion encon-
tramos despues del alumbramiento el ttero blando de-
bemos pensar que se esté produciendo una hemorrijia
1 revisaremos entonces la curacion que se ha dejado so-
bre los jenitales esternos: si ella contiene un exceso de
sangre diremos que hai hemorrijia esterna. Si no en-

contramos sangre i hai sintomas de parte del utero

hacemos el didgnostico de hemorrijia interna i segun
que el fondo sea 0 no blando haremos el diagnostico de
hemorrijia interna del cuerpo o del segmento inferior
respectivamente. Debemos investigar los sintomas de

i

anemia aguda. A veces se palpa el itero mnormal, hai
globo de seguridad i sin embargo la enferma pierde
sangre, la altura del wtero corresponde a la Jinea umbili
cal o mas abajo: esta hemorr4jia no puede venir del tite-
ro que esta contraido i debe provenir o del cuello tte-
rino desgarrado, de vérices vajinales, de desgarros
vajinales, etc.

PRONOSTICO

Is grave, en muchos casos mortal a breve plazo i
siempre depende de la rapidez diagndstica i tera-
péutica. La estraccion total de la placenta i el vacia-
miento completo del ttero mejoran el prondstico,
pues jeneralmente despues de estas intervenciones
cesa la hemorrdjia. Depende tambien el pronéstico de
la cantidad de sangre que se ha perdido 1 una persona
que pierde uno a uno i medio litros de sangre tiene una .
disminucion brusca de la presion arterial llegando ala
produccion de una paralisis cardiaca refleja. Si la pér-
dida de sangre ha sido mui brusca el pronostico es gra-
visimo; hai personas que con 400 a 500 grs. de sangre
que pierdan tienen todos los sintomas de anemia aguda
posthemorrajica (vértigos, pulso rapido, sudores pro-
fusos, desvanecimientos, etc.) Se observa que en las
mujeres que durante el embarazo han tenido pequefias
hemorréjias repetidas por placenta previa, con peque-
niisimas pérdidas de sangre en el alumbramiento tienen
ya los sintomas de. la anemia aguda. Por ultimo, de-
pende el prondstico de la mayor o menor intensidad de
los sintomas de anemia aguda. ; ‘

TRATAMIENTO

Se dividen los medios de tratamiento en tran-
sitorios i definitivos. Medios transitorios son aquellos
que detienen momentineamente la hemorrijia por me-
dios mecdnicos para despues hacer otro tratamiento
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mas importante i definitivo. Medios definitivos son
aquellos que producen la hemostasis provocandé la
contraccion uterina. Como tratamiento profildctico de
las hemorrsjias del alumbramiento diremos que con-
‘viene evitar toda maniobra que tienda a espulsar la.
placenta antes de su periodo fisiol6jico, pues facilitan la
hemorrdjia; por eso es que-jamas debe acelerarse la es-
pulsion de la placenta sino hai circunstancias especiales
que nos impelan a ello. Las fricciones uterinas en el
periodo de inercia fisioljica son tambien una causa de
hemorrdjias del alumbramiento.

Medios curativos transitorios. Son la compresion de la.
aorta, del utero i1 de las arterias uterinas.

Compresion de la aorta. Puede hacerse con la mano
derecha o con la falanje de los dedos de la mano iz-
quierda empuiiada. Este es el méfodo de Baudelocque.
Momburg hace la compresion. con up tubo de goma.

Para hacer la compresion de la aorta segun el método
dc Baudelocque el operador debe colocarse a la derecha
de la enferma. Se insinua la mano derecha por encima
del fondo uterino en la rejion umbilical hasta palpar
la columna vertebral, nos deslizamos a la izquierda i
comprimimos la aorta contra la columna; esta operacion
se hace por minutos i hasta por media hora, segun el
caso, es un procedimiento que cansa; se pnede hacer la
compresion por la izquierda, poniendo esta mano em-
puinada sobre la aorta; es un magnifico medio de he-
mostasias transitorio i definitivo a la vez. La hemorrajia
cesa porque se impide el acceso de sangre a las arterias
1liaca§ 1 por lo tanto a las uterinas ciue son los vasos
mas 1mportantes del dtero. Ademas el-titero se contrae
porque se le anemia bruscamente i porque al comprimir
la aorta se exeita el plexo simpético i finalmente otros

autores dicen que se debe a una anemia de los centros

motores del ttero.

. Método de Momburg. Puede hacerse simplemente va-
liéndose de un tubo de goma de irrigador que se ama-
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rra alrededor del vientre de la enferma la cual debe
estar en la posicion del Trendelenburg i se comprime
hasta que cesa el pulso e las arterias femorales; el in-
conveniente de este sistema es que se puede producir
una ruptura del higado. El tubo se deja apretado con
una pinza. Produce la hemostésis definitiva por anemia
segun Sigwart 1segun Francke por una sobrecarga de
deido carbénico de los 6rganos que quedan sin sangre
ise contrae el ttero. Estd contraindicado en las car-
diacas, pues produce alteraciones mui bruscas de la
presion arterial.

Compresion del witéro. Puede ser mediata o inmediata.
La compresion mediata se hace a traves de la pared ab-
dominal inclinando el utero adelante en direccion al
pubis, «compresion pubio manual». La compresion in-
mediata se hace directamente sobre la herida placenta-
ria. Otro medio de comprimir el dtero es llevarlo a una
de las fosas iliacas con lo que se consigue comprimir los
bordes. Otro sistema es el de_aplastar el 1tero sobre el
promontorio o la columna vertebral con un saco de
arena o municiones de no mayor peso que 2 kilégramos
que se coloca sobre el abddmen por un espacio de una
media hora o mas. La compresion manual se hace colo-
cando el pulgar adelante 1 los otros cuatro dedos atras
en el fondo uterino.

La compresion inmediata puede sermanual, en cuyo
caso con e] dorso de la mano se comprime la herida
placentaria o bien puedé hacerse por el taponamiento
Intrauterino. En el primer caso la mano izquierda por
el abdémen comprime la pared uterina contra la mano
derecha introducida en el ttero.

Taponamiento intrauterino. El taponamiento intraute-
rino consiste en la introduccion de trozos de gasa en
la matriz. Es un medio de hemostésis' transitorio i defi-
nitivo a la vez, suprime la salida de la sangrei como
cuerpo estrafio provoca la contraccion de la matriz.
Este taponamiento intrauterino se hace colocando dos
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valvas en la vajina para separar Sus pargdes buscar o]
cuello, se le toma con dos pinzas de Pozzi o d? gancho
(una en el labio anterior i otra en el posterior). To-
mado el cuello se introduce la gasa con una pinza de
curacion. Debe hacerse sistemiticamente el tapona-
miento del fondo, del cuerno derecho, del cuerno iz-
quierdo. del segmento inferior i finalmente del resto del
cuello. i e

Hai un taponador con vaina que impide el roce de la
gasa con las paredes vajinales‘lenqra}hnenge sépticas.
En algunos casos el aparato es insuficiente 1 el chorro
de sangre es tan grande que la gasa que deja pasar el

" aparato es mui poca, N Ccuyos €asos NOS Vemos obli-
gados a taponar con grandes trozos de - gasa introdu-
cidos a plena mano. El taponador de Landaw es uan ins-
trumento peligroso porque tiene escotaduras en la
punta. El mejor instrumento para taponar es la pinza
de curacion 1 tratdéndose de grandes hemorrdjias es
inttil usar el taponador con vaina por la pequeiisima
cantidad de gasa que introduce.

Compresion de las arterias wuterinas. Disminuye la
afluencia de sangre al ttero anemiandolo. Algunos la
hacen inclinando el Gtero hécia adelante hasta colocarlo
en el borde superior de la sinfisis pubiana, otros le
agregan un movimiento dé torsion sobre su eje lonjitu-
dinal (procedimiento de Lanserstein), pero jeneralmente
no da resultados.

Medios curativos definitivos. ‘Producen éstos una he-
mostésis fisioléjica excitando las contracciones uterinas.
Estos medios son cuatro:

1) Medios fisicos. Son el frio, en forma de lavados o0
bolsas de hielo colocadas sobre el vientre i 6l ga.lor:
2) Medios mecdnicos. Son las fricciones sobre el ﬁtéro’l
las compresiones del utero (malaxacion). 8) Medios qui-
micos. Que se dividen en medicamentosos e irritantes 1
4) Medios reflejos. ; :

1) Flisicos. Lia aplicacion de hielo se usa cuando hal
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pequefia hemorrdjia o para anestesiar la matriz cuando
ha quedado dolorosa. El calor se usa en forma de laya-
dos vajinales e intrauterinos de 40 a 45 grados con so-
lucion lijeramente antiséptica. Este método es el mas
usado, pero es algo peligroso. Debe dispcnerse de son-
das especiales de doble corriente, sonda de Bozzeman-
Iritchs, que es un tubo doble en forma de S: por el tubo,
interno, entra el liquido que sale por el esterno. Son-
da de Budin: el agua penetra por un tubo interno i
sale por un caval. La sonda doble tiene por objeto que
no se cierre el cuello i no pase agua al peritoneo por las
trompas. En realidad no es una sonda de doble corriente,
pero lo es porque impide el cierre del cuello por el ca-
nal. Sonda de-Doleris: sirve para lavados intrauterinos
en caso de abortos; el agua entra por dos tubos i sale
por el cuello mismo; los dos tubos pueden separarse
estando introducidos.

Hai que introducir la sonda, siguiendo la di-
reccion del canal jenital; se apoya primero la punta en
la cara posterior de la vajina 1 se baja el mango para
entrar al ttero (parecido al mecanismo de introduccion
de sondas en la uretra); jeneralmente debe hacerse colo-
caudo un speculum o valvas,

Las soluciones que se usan son jeneralmente yoda-
das; no se aconsejan los lavados intrauterinos con deri-
vados del mercurio: asi el sublimado estd desterrado,
pues la absorcion por la gran herida placentaria es mui -
grande i se producen accidentes mercuriales. Ademas
las soluciones mercuriales tienen otro inconveniente i
es que pueden producir ataques convulsivos, tales
como se observa en enfermos con eclampsia, albumi-
nuria, ete.

Medios mecdnicos. La compresion del fttero (ma--
laxacion) es un masaje sobre el fondo dei ttero 1 da

“buenos resultados. En la mayoria de los casos, la he-

mostdsis es permanente.
Medios quimicos. Se dividen en: a) irritantes: se usa el
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vinagre i el 4cido de Alin}on, que van a irritar el ttero
produciendo la contraccion uterina. Con una esponja
se introduce el vinagre i se esprime dentro del utero,
pero tanto el vinagre como el limon no se usan hqi dia
i se reemplazan por el yodo que no espone a infecciones
(20.a 30 gotas en un [itro de agua) o las sqluglones de
Tarnier; b) Medicamentosos: a esta clase.de med1o§ perte-
necen la ergotina, quinina, pituitrina 1 adrenalina. Er-
‘gotina: se coloca en cantidad de 0.20 grs. hasta 0.80
por cada vez. Es el estracto acuoso del cornezuelo del
centeno. Bs el mejor de los excitantes quimicos. Se co-
loca en forma de inyecciones intramusculares en 2l ab-
démen o en las nalgas. Quinina: El sulfato de quinina
no se da como medio de detener las hemorrajias sino
que mas bien durante la inercia del parto (0.40 por
oblea, igual 4. Tr.: una cada media hora). Puede aso-
ciarse al salicilato de sodio (0.50 grs. por cada vez).

Rp.—Sulfato de quinina 0.40 gramos
Salicilato de sodio 0.50 »
(M. para una oblea)

Produce contraccion durante el parto i se dan 4
obleas, una cada media hora. Pituitrina: Se da 1 cc. por
désis 1 tiene la desventaja que produce una contraccion
momentdnea seguida de reposo. Es pues superior la er-
gotina. Adrenalina: Se pone por inyecciones subcutd-
neas que por lo jeneral no tienen efecto sobre los vasos
jenitales. Se ha usado el procedimiento de Neu, inyec-
tando un centésimo a un cincuentavo de miligramo en
la pared uterina con una aguja intramuscular, pero hai
el peligro de pinchar el intestino.

4. Medios reflejos. Eran mui usados dntes. Producien-
do una excitacion de la piel se tiene frecuentemente una
contractura de la matriz. Se usaba la aplicacion brusca
d(? hielo, éter, cloroformo, etc. sobre la piel, como tam-
bien se usaban los sinapismos, pero han caido en desuso-

. Tambien podemos citar una 5.* clase de medios, los
Quirdrjicos, que no son en jeneral aplicables. Como cu-
riosidad citaremoseltratamiento de Van Aubel, quien, a
traves del peritoneo hace una incision media del pubis
al ombligo, enténces llevamos el ttero adelante o lo
sacamos, pero jeneralmente la enferma muere 4ntes.

APLICACIONES EN CADA CASO

Antes de tratarlas hai que hacer un pequeiio restimen:
hai varias clases de hemorrajias: hemorrajias verdaderas
del alumbramiento (de la herida placentaria). Las hemo-
rrajlas pueden producirse dntes o despues del alumbra-
miento. Hemorrajias internas, esternas o mistas. Kl
tratamiento de la hemorrajia depende de la cantidad i
del momento en que se produce la hemorrajia.

L. Ruptura de un waso del perineo o vajine o clitoris
Si se ve el vaso hai que ligarlo con una pinza de Kocher
i suturamos el desgarro, Si no se consigue quitar la
hemorrajia colocamos un taponamiento mui apretado.

I1I. La hemorrdjia viene de un desgarro del cuello. Si el
cuello no estd mui destruido hai que hacer la sutura
total del desgarro (debemos colocar valvas). Si estd
mui destrozado i no es posible suturarlo apelamos a los
taponamientos de los fondos de saco del 1tero, con gran
cantidad de gasa que envuelva todo el cuello. Si sangra
siempre hacemos el taponamiento de toda la cavidad
uterina, agregando el de los fondos de saco.

VERDADERAS HEMORRAJIAS DEL ALUMBRAMIENTO

Vamos a considerar: 1) la hemorréjia se produce en
el periodo de inercia fisioléjica; 2) la hemorrdjia se
produce cuando empieza a desprenderse la placenta; 3)
hemorrijias producidas despues de la salida de la pla-
centa.



1) Hemorrdjia en el periodo de wnercia fisiolgjica, la
malaxacion estd contraindicada, tampoco se puede co-
locat ergotina. Se puede hacer lavados vajinales ca-
lientes, la compresion de la aorta. En caso que no dé
resultades sacamos la placenta manualmente.

2) Hemorrdjia cuando empieza a salir la placenta. Hai
varios medios: a) el masaje estd indicado, porque ha
pasado la inercia fisiol6jica: b) lavados vajinales calien-
tes: ¢) compresion de la aorta. Si no obtenemos el re-
sultado requerido sacamos la placenta manualmente.
La ergotina estd contraindicada.

8). Hemorrdjia despues de salida de la placenta. Todos
los medios son aplicables: compresion de la aorta, ma-
laxacion, inyecciones de ergotina, lavados vajinales ca-
lientes, taponamiento intrauterino desde el fondo a la
vulva, etc. Si el taponamiento se pasa hai que cambiarlo
por otro rapidamente.

Hemorrdiias tardias. Cuatro o cinco dias despues del
parto viene la hemorrijia, casi siempre por retencion de
trozos placentarios; por eso la persona que asiste debe
examinar la cavidad uterina i estraer los restos si los
hai por medios manuales 1 sino se puede asi se hace sua-
vemente con cucharillas. Lia hemorr4jia puede producir-
se 10-12 6 14 dias despues del parto provocada por una
endometritis séptica, cuyo tratamiento es andlogo al de

una endometritis séptica comun. (Tépicos, aplicaciones
calientes, etc.).

Consecuencias de las hemorrdiias

v

Toda hemorrsjia da lugar a un conjunto de- fend-
menos llamado Anemia Aguda Post Hemorrdjica, 1 si €s
obstétrica se llama anemia aguda obstétrica. Se revela
por un conjunto de signos objetivosi subjetivos. Sub-
Jetivos: a esta clase de signos pertenecen las perturba-
ciones sensoriales, encefilicas 1 respiratorias. De. los
Objetivos son las alteraciones cardio vasculares.

D

I. Subjetivos. a) Encefdlicas. Su caracteristica es el
mareo, dice la enferma que se le da vuelta la pieza, tiene
obnubilaciones de las funciones cerebrales, delirio 1 aji-
tacion en el tiltimo periodo, coma i muerte en sincope.
b) Sensoriales. Se presentan especialmente en el oido 1
vista, al principio hai zumbidos de oidos, se pierde la
agudeza auditiva, disminuye la agudeza visual i hai
falta de percepcion de la luz.

II. Objetivos. Perturbaciones cardio-vasculares: pa-
lidez de la yiel i mucosas, enfriamiento, sudoracion
profusa 1 pulso rapidisimo, pulso filiforme 1 termina
por desaparecer, cae en sincope, vuelve a recuperar- el
conocimiento, viene otro sincope 1 muere. La muerte
puede producirse en forma progresiva, en forma de
sincopes repetidos i en forma tardia. La forma progre-
siva se llama asi porque se produce progresivamente.
La enferma tiene sincopes repetidos: viene uno, recu-
pera. el conocimiento, en seguida le sucede otro sincope,

tres o cuatro mas 1 la paciente muere. En la forma

tardia, prima la sorpresa, pues la enferma queda bien
despues‘de hacérsele el tratamiento i de repente al cabo
de horas o dias, muere; se supone sea por embolia.

PRONOSTICO DE LA ANEMIA AGUDA

El debe basarse: 1) en la cantidad de sangre que se

- pierde en un momento dado, i 2) la cantidad total de

sangre perdida. Cuando la sangre sale a chorros, jene-
ralmente se produce la muerte, bruscamente por sin-
cope o tardiamente. El pronéstico depende tambien
de la cantidad de sangre perdida en total. Con 600 a
700 grs., aparecen en jeneral ya los sintomas de la ane-
mia aguda; los primeros son los trastornos del pulso,
pero influye el factor individual que depende segura-
mente del estado de la enferma antes del parto. Las
brighticas, las cardiacas, las tuberculosas, las que han
perdido sangre durante el embarazo, tienen, con una
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pequena hemorrajia delral}lmbra:miento, sintomas de
anemia aguda. Bn el prondstico hal que tomar en cuenta
Ja posible causa de muerte de las enfermas.

Esperiencias de Horrocks han dgmostrado que
cuando una enferma muere pOr anemia agug{a queda
en su organismo la cantidad de glébulos rojos com-
patibles con la vida 1 estas epfermas mueren por
pardlisis cardiaca debido a la baja de la presion arte-
rial o a la anemia de las paredes del corazon.

"El mismo autor cree que la mitad de la sangre
que existe normalmente en el organismo es capaz de
sostener la vida del individuo siempre que esa sangre
circule con una velocidad igual al doble de la normal.
De ello se deriva un principio terapéutico importanti-

simo i es que si introducimos un liquido cualquiera en.

Ja circulacion que pueda hacer circular los glébulos
rojos podremos prolongar la vida de la enferma: de
aqui ha nacido la hipodermoclisis i la flebolisis.

TRATAMIENTO

Persigue tres objetivos: hacer afluir la "sangre
a los centros nerviosos, elevar la presion arterial 1
mantener la enerjia del corazon. El primer punto se
consigue con la posicion de Trendelenburg que impide
la anemia cerebral. Una dobsis excesiva de ergotina
puede producir agravacion de los sintomas de anemia
aguda por contractura de las fibras lisas de los vasos
cerebrales. La elevacion de la presion arterial se con-
sigue aumentando la presion sanguinea por la ligadura
de los miembros con una banda eldstica.en la base de
los miembros inferiores 1 esto tiene por objeto de que
la pequeiia cantidad de sangre circule en los centros
nerviosos.

Tambien se colocan, con este objeto, inyecciones sub-
cutdneas de suero o inyecciones rectales o intravenosas
de ’la misma sustancia. Lias inyecciones subcutineas
estan poco indicadas en casos mui agudos por su pocd

s

rapidez, pero son recomendables cuando hai lijeros sin-
tomas de anemia. Es preferible, en casos mas agudos,
la colocacion de enemas de suero de 300 grs. cada uno
colocados cada media hora i tibios. Estos enewmas se
preparan disoiviendo una cucharadita de sal fina en un
litro de agua. No es sin embargo un medio bastante
rapido. Kl tratamiento ideal es la inyeccion intravenosa
de suero que ha producido verdaderas resurrecciones.
Se coloca el suero calentando a 37 a 88 grados i mul
lentamente: los resultados son inmediatos.

Gomplicaciones del alumbramiento

Inversion uterina. Se llama inversion uterina a la in-
vajinacion del utero dentro de su cuerpo i de la vajina.
Hai varios grados de invajinacion. En un primer grado
el fondo de la matriz.se hunde en la cavidad del cuerpo
sin franquear el orificio del cuello. En el segundo gra-
do el orificio del cuello es franqueado; en un tercer gra-

_do el fondo aparece en la vajina sin arrastrar al cuello

i finalmente en un cuarto grado arrastra al cuello i par-
te de la vajina. En estos casos se ve la salida de un
tumor rojo que sangra con mas o ménos abundancia i
que tiene el aspecto de una pifia (superficie rugosa que
es la superficie de insercion de la placenta).

En laautopsia de una de estas mujeres llama la atencion
un embudo situado entre la vajina 1 el recto en el cual
penetran los ligamentos anchos i los anexos. El estado de
contraccion del utero puede ser variable, puede estar
contraido parcialmente (en la rejion del cuello) o com-
pletamente inerte. A la invajinacion total del dtero se
agregan dos factores: edema y conjestion del érgano. El
tumor se ve aumentar por momentos, lo cual se esplica
por la conjestion i el adema, porque las arterias i venas
uterinas se doblan completamente. Las arterias no su-
fren tanto como las venas que son de paredes mas fla-
cidas. Otra causa es la compresion que sufre el tumor

LTS ; 1
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anivel del anillo de contraccion en la invajinacion de
segundo grado i a nivel del cuello en la invajinacion de
tercer grado. \

Diagndstico: No ofrece jeneralmente dificultades; cuan-
do hai sintomas jensrales graves puede confundirsele
con una ruptura uterina o con una hemorrdjia aguda
abundante: los sintomas objetivos nos dan el diagnds-
tico. En una hemorrajia interna el ttero estd inerte
i al tacto encontramos €l cuello abierto i el fondo
uterino se aprecia en condiciones normales por la pal-
pacion. En caso de inversion se aprecia mui claramente
el tumor. En la ruptura uterina se produce jeneralmen-
te hemorrdjia esterna o interna. Por mui inerte que
esté el utero puede contraerse en un momento dado
i dar la sensacion de globo de seguridad. En algunas
mujeres de paredes abdominales flicidas deprimiendo
profundamente el abdémen se puede sentir el embudo
formado por la inversion uterina, pero es dificil de
apreciar. El diagndstico puede tambien ofrecer
dificultades cuando no hai sintomas jenerales graves de
shoc traumatico i puede enténces confundirsele con
un pélipo fibroso del dtero (en las personas con pélipos
uterinos que se hacen embarazadas). El tumor de inva-
jinacion da dolores intensos al comprimirlo entre las
manos, un dolor que las enfermas califican de pun-
zante.

Prondstico: Es siempre grave, la complicacion 1o
puede ser de mayores proporciones. La inversion ute-
rina espone a la enferma a infecciones por tratarse de
una ancha herida espuesta i la mortalidad alcanza a un
259, apesar de que algunos autores dan un 70 a 80%.

T'ratamiento: Se divide en profildctico i curativo-

Il profildctico consiste en evitar las inversiones ute-
rinas: se observa esta complicacion especialmente de las
enfermas atendidas por principiantes o por apurones
cuando se hace la espresion brusca para espulsar la
placenta o tracciones sobre el cordon.
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Tratamiento curativo; consiste en la reduccion manual
o instrumental de la inversion: esta tltima est4 abando-
nada porque es peligrosaino da resultados. Antiguamen-
te se usaba un Eepositor que era una especie de copa que
empujaba al Gtero hicia arriba. El repositor de Mme.
Boiwvin es de los més antiguos, pero todos se han aban-
donado para dar lugar a la reduccion manual o Taxis
que puede ser central, lateral o periférica. La reduccion
o taxis central se hace rechazando-el tumor de inver-
sion con la mano apoyada en el fondo en forma de un
cono. Lia mano libre debe estar en el pubis apoyada en
el borde que deja el tumor invertidoi de plano para
evitar que ascienda tambien el cuello al rechazar el
fondo hacia arriba. El taxis periférico consiste en ro-
dear el pediculo con la mano empujando hécia arriba i
da resultado especialmente en las inversiones de se-
gundo grado. El taxis lateral es semejante al anterior.
Ha sido aconsejado por Commandewr como el mejor
procedimiento para la reduccion de la inversion: se
colocan 4 dedos a un lado de la invajinacion i el pulgar
en el otro. Dice Commandewr que tiene la ventaja de
hacer subir primero un lado i despues el otro i efec-
tivamente el taxis central tiene el inconveniente de
que seintroduce una masa mui grande, al mismo tiempo
mientras, que en los otros casos la reduccion se hace
poco a poco.

Hai todavia otros procedimientos llamados ' quirdrji-
cos. Si la inversion no se ha podido reducir por el
“taxis hai necesidad de decidirse a hacer una incision
del cuello a tijera, procedimiento que da buenos resul-
tados 1 por dltimo como tratamiento de ultimo 6rden
tenemos la histerectomia vajinal o abdominal que puede
producir una peritonitis. :

Lltiolojia: es variable, antes de todo se trata de una
complicacion sumamente rara: 1x120,000 a 1x150,000
casos. Hai causas coadyudantes como la multiparidad
e inercia uterina. La multiparidad es causa coadyu-
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dante por la flacidez que produce en el ttero. La’ Iner-
cia a su vez es causa coadyudante. pues es necesarig
suponer que las paredes uterinas estén inertes para,
caer. La 1nercia puede obrar como inercia localizada o
jeneralizada (encastillamiento de la placenta). Hai cau.
sas que directamente producen la inversion i son in-
ternas o esternas. Esternas son las que obran por la
superficie peritoneal i las internas son las que obran de
dentro afuera. Hsternas son todas aquellas que pro-
duzcan una compresion exajerada de la matriz, por
ejemplo cuando la mujer hace pujos durante la espul-
sion de las secundinas o tiene tos, hipo o estcernudos i
vémitos violentos durante el alumbramiento. Las cau-
sas llamadas internas obran tirando el fondo del ttero
hicia abajo. Cuando wun nifio es espulsado violenta-
mente puede ocurrir que el nifio haga como de piston
realizando el vacio en la cavidad uterina: lo mismo
cuando se hace la estraccion manual un poco violenta
de la placenta, pero no son estas las causas internas mas
frecuentes: ellas son las tracciones sobre la placenta
cuando no estd totalmente desprendida; tracciones so-
bre'el cordon. En los casos de inercia localizada; el me-
canismo es parecido, pero presenta algunas diferencias:
en algunos casos puede producirse una paralizacion de
la rejion del cuerno que engloba la placenta (encasti-
llamiento) i si viene a actuar una causa que obra de
afuera adentrp, como sucede en un esfuerzo violento;
esta tumuracion o zona paralizada puede invertirse
bruscamente hécia el ttero. Sin embargo hai otra causa
que hace que el fenémeno siga adelante, cual es que el
tumor formado por la zona invertida obra como un

cuerpo estraiio excitando las contracciones uterinas para
espulsar este pélipo falso. '

sPor qué todas las inversiones uterinas no son totales?
Para esplicarlo hai varias teorias, algunos dicen que son
los ligamentos los que detienen a la matriz on’ su movi-
miento de inversion; pero estd demostrado que éstos no

son capaces de mantenerla ya que los ligamentos re-
dondos son sumamente largos i mui estensibles i acom-
paian al titero en su descenso. Los ligamentos titero-
sacros 1 pubio uterinos no pueden impedir la inversion
uterina, pues se insertan abajo, los ligamentos anchos

_tampoco porque son débiles; son otros los ligamentos

que impiden la caida: 1) el ligamento lumbo-ovarico o
infundibulum pelviano o ligamento suspensor del ova-
rio, que va de los lomos a la parte postero-superior del
ovario 1 estd constantemente en tension i es el que
mantiene al ovario en su situacion 1 2) otros replie-
gues peritoneales ménos conocidos que se dirijen atras i
a los lados. El del lado derecho o apendiculo pelviano
va a insertarse cerca del apéndice, en el ciego; el del
lado izquierdo va a la S iliaca. Estos ligamentos por ir
hasta parte superior del ttero son los que hacen mas
fuerza.

SINTOMAS

Se presenta siempre inmediatamente despues del
alumbramiento; dolor agudisimo lumbar i a los la-
dos del vientre, deprosion i todos los demas sintomas
de shoc traumatico o de la anemia aguda, puede
morir la enferma sin necesidad de presentar una he-
morrdjia abundante. Parece que el shoc es debido
a la traccion violenta de los plexos que acompaiian al
utero. Otro sintoma es la hemorrajia esterna, pues la

" superficie de insercion de la placenta queda libre 1 san-

gra en abundancia 1 por tltimo tenemos los sintomas
subjetivos 1 la desaparicion total del globo uterino a la
palpacion. Al tacto encontramos en la vajina una tu-
muracion situada por fuera del cuello.

La evolucion es variable. En los casos de primer
grado muchas veces el titero se desabolla solo. En otros
casos cuando se ha producido una inversion mayor la
evolucion espontinea no se observa 1 la evolucion
puede variar segun los casos. Puede terminar en tres
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formas; espontdneamente con la muerte brusca Violent
de las enfermas a causa de la hemorrdjia o de] Shnaf
la hemorrdjia es violentisima, pues la superficie de o
sercion de la placenta sangra a chorros, hai conjestim-
permanente del érgano. 2) Puede terminar por u(:ln
necrosis cuando hai contraccion del anillo de Bandlz

del cuello, se produce una zona de necrosis a nive| del

segmento inferior i se elimina entdénces espontinea-
mente _el tumor formado por el ttero invertido. A este
necrosis se ha yisto seguir la curacion espontdnea de Ja
enferma; pero jeneralmente sigue una peritonitis mas o
menos violenta i finalmente puede terminar en una in-
feccion de la herida placentaria (endometritis septicé-
mica violentisima). 3

Exceso de volimen de la placenta

.. Se le observa en casos normales i en casos patolo-
Jjicos. En‘ casos normales se le ve cuando hai huevos
grandes i en partos jemelares; la placenta tnica en este
caso puedepesarhasta 2 kgs. Patoldjicamente se le obser-
va en caso de sifilis i de dejeneracion molar de la pla-
centa. La sifilis hace que Ia relacion normal entre feto
1 placenta de 1 por 607 pase a ser 1 por 5. Esto se
(liebe a las lesiones vasculares que la sifilis provoca i asi
‘)a placenta puede llegar a pesar 1,200 o 1,300 grs, hasta
- 2 kgs. En los casos de dejeneracion molar parcial dela
placenta la misma dejeneracion de las vellosidades (de-
Jeneracion mixomatosa e hipertrofia del sinzitium) au-
Ilngnta_conmderablemente el peso de la placenta hasta
d,e (;))201(11}(,;?r0(1)1 grs. ‘S,?_ ha acusado a la placenta grande
i emorrajia por Inercia; pero es una h’emO'
J1a secundaria que es debida no al exceso de volimen

e la placenta sino al exceso de distension del titero du-
;?gﬁgael parto. En el huevo grande hai jeneralmente
Fo 'mnios i tambien en los huevos sifiliticos i en 108
arazos jemelares. Existiendo superdistension de
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utero hai inercia despues del parto. Las hemorrajia se
debe pues a las circunstancias que han rodeado al parto
i no directamente al exceso de tamafo de la placenta.

ADHERENCIAS ANORMALES DE LA PLACENTA

Son bastantes raras 1 por 10,000 partos 1 Browne hace
notar un hecho curioso, cual es de que son mucho mas
frecuentes en la clientela de los médicos jovenes i esto
se esplica porque el principiante atribuye a adhe-
rencias lo que en realidad no es tal. Las verdaderas
adherencias anormales estan distribuidas sin sistemati-
zacion alguna, algunos cotiledones estdn adheridos, sin
embargo en algumos casos hai zonas de adherencias
agrupadas al parecer sistemiticamente. Examinando la
placenta se puede observar depdsitos de fibrina o trozos
de tejido conjuntivo que son los que aumentan la fir-
meza de estas adherencias. Algunas placentas tienen
adherencias anormales ficiles de desprender, otras sélo
se separan a bistnri. Las causas que la producen no
estin perfectamente averiguadas, para algunos serian
restos de una endometritis antigua que ha dado lugar a
una atrofia de la caduca. Si suponemos la mucosa: adel-
gazada por una endometritis aguda las células citoli-
ticas van a formar los ganchos en pleno tejido mus-
cular. Mas verosimil es que las adherencias sean debidas
a una endometritis reciente que produzca verdade-
ramente una placentitis, dejando como ultimo termino
de ella adherencias sumamente fuertes.

Sintomas. No existen en el embarazo; se ha hablado
de dolores uterinos, pero por lo general se les atribuye
a otra causa. En realidad se observan estos dolores solo
en el alumbramiento en que la placenta no se desprende
i al desprenderla manualmente se encuentra flrmemente
adherida. Consecuencia de ello es la hemorrdjia. La
placenta con las contracciones uterinas se desprende
s6lo en parts (donde son normales las adherencias) 1 de



ello resultard una hemorrajia que no cesard miéntras n
salga toda la placenta. : ;
Tratamiento. Estraccion manual de la placenta cop
todas sus precauciones. En algunos casos puede ser nece-
sario estraer la placenta 1 el utero (histerectomia operacion
de Porro). Algunos han aconsejado dejar colgando la pla-
centa del utero, pero este procedimiento es hoi dia ab-
solutamente rechazado, pues se infecta facilmente la
cavidad uterina i es necesario estraer la placenta.

RETENCION DE TROZOS DE PLACENTA EN EL UTERO

La retencion total es debida a la contraccion del
anillo de Bamdl o al encastillamiento de la placenta.
La retencion parcial o retencion de cotiledones placen-
tarios puede ser debida a mala asistencia del alumbra-
miento (espresion brusca de Credé, tracciones bruscas
del cordon), adherencias anormales de la placenta i por
ultimo predispone a ello la placenta succenturiata o
multilobata en que hai cotiledones errantes i cuyo diag-
noéstico es dificil.

Sintomas. Entuertos uterinos o contracciones dolo-
rosas de la matriz despues del parto para espulsar el
cuerpo estrafio. Otro sintoma es el itero blando que no
se retrae 1 la permanencia del cuello abierto despues
del tercer dia a partir del cual empieza a cerrarse el
cuello en los casos normales. El mejor medio de hacer
el diagnéstico es examinar la placenta i membranas
apenas salidas. Consecuencias: dos principales, hemo-
rrajias e infeccion. Las hemorrijias pueden ser de tres
clases’:"bruscas o abundantes, pequefias, o repetidas i he-
morrajias continuas de gota a gota. La infecccion se re-
conoce por la sensacion dolorosa del ttero, los loquios
son fétidos 1 grises sucios (sintomas locales), ademas de
los sintomas generales de toda infeccion. Lios trozos de
placenta pueden sufrir varios procesos: 1) Los cotile-
dones retenidos estdn totalmente desprendidos i en tal
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caso pueden ser eliminados o bien estos trozos de te-
jido pueden llegar a formar una verdadera esponja de
tejido muerto donde pulula todo jénero de jérmenes
(Endometritis puerperal saprofitica primero i patéjena
despues). 2) Si el trozo conserva la vitalidad suficiente
para seguir viviendo puede ocurrir que sea reabsorbido
por las paredes uterinas, lo que se tiende a negar hoi
dia para aceptar el que se elimina por trozos pequefios
(Hegar). s un punto que no estd lo suficientemente
claro aun. 8) Los pedazos de tejido placentario pueden
seguir viviendo i acumularse sobre ellos capas concén-
tricas de fibrina hasta llegar a formar un tumor o pé-
lipo placentario que despues sea eliminado, por lim-
pieza, tumor que es benigno i por ultimo, 4) Que este
trozo placentario se trasforme en un tumor mui ma-
ligno, el corioepitelioma cuyas células trofoblasticas
producen perforaciones que pueden acarrear la muerte
de la enferma en 15 dias.

Siempre debe hacerse despues del parto la limpieza
del ttero i que sea manual, pues la instrumental es pe-
ligrosa, pues ademas de otros peligros es una interven-
cion ciega. Si el diagnéstico de retencion de trozos
placentarios se hace en forma retrospectiva, es decir
que no hayamos asistido al parto se impone hacer el
tacto intrauterino para apreciar si la superficie es lisa

- 1 es necesario en este caso no equivocar los cotiledones

placentarios con el aspecto tomentoso de la insercion
de la placenta en la pared uterina. Se debe terminar la
limpieza con un lavado-intrauterino i tocaciones con
iodo o glicerina creosotada al 109, :
RETENCION DE MEMBRANAS

Se observa en el 74%, de los partos. Obedece a las
mismas causas que la retencion de trozos placentarios
(tracciones sobre el cordon, espresiones, etc.) Otra causa
son las inflamaciones de la caduca. Lias membranas re-
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tenidas pueden ser el corion i la caduca o bien la ca.
duca sola, el amnios no es posible que quede retenido.

Sintomas. Lia retencion de membr‘anas' no da lugar a
hemorrdjias, pues permite la yuxtaposicion de las pa-
redes uterinas, salvo que esta retencion dé lugar a una
endometritis decidual hemorrjica en cuyo caso se ob-
serva al 7.° u 8.° dia una hemorrajia, pero en este case es
indirecta la accion de la retencion de,membra}na's,

La retencion de membranas en un ttero aseéptico no
debe ofrecernos peligro alguno, pero como en la jene-
ralidad de los casos se trata de vajinas sépticas 1 los
trozos de membranas cuelgan hicia la vajina, las mem-
branas constituyen verdaderos drenajes hicia la cavidad
uterina.

Tratamiento. Estraccion de las membranas con trozos
de gasa enrrollados en pinzas de curacif)n que se hacen
jirar en la pared uterina i si ello no di resultados lim-
pieza manual. Hai opiniones contrarias a la estraccion
de los trozos de membranas retenidos despues del parto,
pues si no cuelgan de la pared uterina nosotros mismos
vamos a introducir la infeccion. Por eso siempre que
sepamos que se trata de un parto aséptico no debemos
ir a buscar trézos de membranas retenidos, salvo que
se manifiestan sintomas de infeccion. Si suponemos quo
se ha producido una infeccion uterina debemos 1r 2
hacer la limpieza manual.

Cuidados que se deben observar en el nifio recien nacido

Una vez salido el nifio se le acuesta de lado en una
sébana, alejado de los muslos de la madre. Se le hace
inmediatamente la limpieza de la boca, se sacan las mu-
cosidades que hai en ella con un algodon envuelto e
un dedo o con un instrumento especial aspirador ©
insuflador de Ribemont Dessaignes. Hecha esta limp1ezd
se espera que el cordon deje de latir para hacer su liga:
dura, miéntras tanto se hace la antisepsia de, los 0jos St

-
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sospechamos que la madre haya sido infectada (catarros
de la madre), con soluciones de nitrato de plata al
1x150, colocando una a dos' gotas sobre los ojos.

Ligadura del cordon. Se espera siempre que deje de
latir. Hai que considerar tres cuestiones: 1) ;Es nece-
sario o né ligar el cordon? 2) ;En qué momento debe
hacerse la ligadura? ;Cémo debe hacerse esta ligadura?

Antes de todo, jpara qué vamos a ligar el cordon?
En la especie humana Keller niega la necesidad de ligar
el cordon. Ligamos el cordon por el peligro de que se
produzca una hemorrijia que no se produce siempre,
porque ez el cordon hai una vena i dos arterias, la vena
tiene paredes arteriales i las arterias paredes venosas.
La vena umbilical trae la sangre arterial de la placenta
al nifo, luego en ella se producird la hemorrdjia i en
las arterias no puede producirse, porque se retraen sus
paredes venosas. :

Para que se produzca hemorrdjia es necesario que la
presion arterial del nifio sea superior a la presion nece-
saria para vencer la de las paredes adosadas (igual a 12
a 14 cms.); la presion arterial del nifio es de 63 mili-
metros. Establecida la respiracion los pulmones aspiran
sobre la vena umbilical 1 no hai por consiguiente he-
morrajia por la vena, sin embargo no estamos seguros
de que la aspiracion pulmonar se haga siempre en
buenas condiciones 1 por eso es necesario ligar el
cordon.

;En qué momento hacemos la ligadura? Antes, si-
guiendo las practicas de Mawriceau se hacia la ligadura
del cordon sélo cuando la placenta salia de los jeni-
tales (ligadura retardada). Hoi se habla de- ligndura in-
mediate (apénas aparece el cordon en los jenitales) 1
ligadura tardia aquella que se practica cuando el cordon
deja de latir. La ligadura inmediata o temprana tiene
graves inconvenientes: se ha calculado que la sangre
que se daja en la placenta es de 92 grs., lo cual repre-
senta una verdadera sangria para el niiio; estos nifios
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aumentan con mas dificultad de peso i1 pierder mag
peso en los tres primeros dias. El inconveniente, en
cambio, de la ligadura tardia, que se presenta con masg
frecuencia es la produccion de una ictericia idiopitica
que parece ser debida a un exceso de hemoglobina.

Para otros esta ictericia seria de orijen hepstico, pero
todo est4 a favor de un exceso de glébulos rojos. Es una
ictericia mui benigna. Conviens pues ligar el cordon
tardiamente, salvo indicaciones especiales.

3Como ligamos el cordon? Debe hacerse la ligadura
simple con un cordonete que no debe ser mui delgado.
Al hacer la ligadura, a 8 o + cms. del ombligo debe irse
haciendo una compresisn lenta para que se vaya. diso-
ciando mui bien la jelatina de Wharton. La ligadura

debe ser doble; en los nifios con cordon delgado es mui .

facil; pero a veces es dificultosa especialmente en cordo-
nes gruesos o edematosos en cuyo caso la ligadura se
hace en dos o tres puntos distintos. Otros hacen la liga-
dura en tapon de champagne, otros con un palo de fés-
foro, es decir comprenden en la ligadura un palo de
fosforo i ensegnida lo quiebran para que no se mueva
la ligadura del sitio en que se ha hecho. Tambien se ha-
ce la Onfalotripsia con una pinza especial o broche
que se coloca a'raiz del ombligo i se deja durante 24
horas pero se corta antes por encima; tiene la ventaja
de que el cordon cae mas prematuramente que en la
ligadura simple. '

La curacion consiste en envolver la punta del cordon
con un algodon con aleohol i hacer tocaciones diarias
con iodo o dermatol. Conviene tocar la superficie de
seccion del estremo fetal con tintura de yodo.

Una vez ligado del cordon se piensa en la limpieza
del nifio que se hace con aceite de almendras para emul-
sionar el unto sebaceo. En la clientela privada se usa el
jabonado i bafio pero en las maternidades el bafio se re-
serva unicamente a aquellos nifios que presentan asfixia
palida i en los enfriamientos. Se ha observado que son
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mucho mas frecuentes las infecciones del ombligo en los
nifos que se bafian. Para bafiar a un nifio sin peligro de-
beria usarse tina i agua esterilizada. Jeneralmente no se
bafian hasta que cae el cordon. En el servicio del Salva-
dor se hacen fricciones con alcohol i glicerina en partes
iguales para reemplazar al baiio.

Despues se hace una inspeccion jeneral, se abre la
boca para inspeccionar todos sus detalles. El bafio del
recien nacido debe hacerse a 86 grds. i durar 3 a 4 minu-
tos salvo indicaciones especiales i se hace tomando al
nifo con la mano izquierda de la nuca (los dos dedos
centrales) espalda i axilas (anular i mefique) i la mano
derecha en las nalgas i punta de los pies. Al secarlo no
debe fricciondrsele nunca la piel pues es finisima, se es-
polvorean los pliegues con talco boratado. En cuanto al
vestido del nifio es mas del resorte de la matrona que
del médico. Solo recordaremos al respecto que el apre-
tador de la curacion del ombligo no debe quedar nunca
apretado especialmente en los nifios grandes en los cua-
les ;se produce edema suprapubiano (observacion del
Prof. Monckeberg) i que pasa facilmente con compresas
calientes. La curaclon que se pone sobre el ombligo con-
siste. en hacer una tocacion con tintura de iodo 1 envol-

ver la punta del cordon con alcohol de 40 grados. Entre

ol cordon 1 la piel se coloca polvo 1 gasa sobre la cual se
acuesta el cordon. El cordon empieza por secarse 1 cae
alos 5 u 8 dias, otras veces a 15 dias desprendiéndose de
su insercion a la piel: si en ella hai supuracion se coloca
nitrato de plata o protargol al 29, o colargol al 1-2 o 38
por ciento pero sino hai supuracion se le deja comple-
tamente seco.

En cuanto al uso de botines en los nifios no tiene ra-
zon da ser, preferible es envolver los pies en algodon
no hidréfilo. La gorra puede suprimirse i si hace frio’
debe hacérsele de un tejido delgado.

Vestido el nifio se le acuesta lejos de la madre: la per-
sona recien desembarazada debe dormir mui bien i tran-
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quila sin molestia alguna. La temperatura de la pieza
de! nifio debe ser de 18 grados mas o menos 1 debe usar-
se cunas de fierro sin cortinas. El nino debe acostarse
siempre de lado para evitar muerte por asfixia con las
mucosidades o flemas, como se observa en nifios que se
acuestan de espaldas, especialmente en aquellos nifios
con hipertrofia del timo. Para evitar deformaciones debe.
acostarsele indistintamente de uno u otro lado. La pri-
mera salida del nifio puede autorizarse a los 15 dias en
verano i al mes en los tiempos frios. ;

En tiempo de epidemia los nifios pueden vacunarse:
desde los primeros dias, en casos normales a los tres
meses. Jeneralmente la vacuna no prende antes del
tercer mes.

PUERPERIO




PUERPERIO

Se da el nombre de Puérperaala persona recien parida.

Puerperio es el periodo que sigue inmediatamente
al parto 1 durante al cual se borran todas las alteracio-
nes producidas durante el embarazo, alteraciones ya
sean jenerales o localizadas al aparato jenital. Estudiare-
mos los cuidados 1 exdmenes necesarios en.la recien
parida 1 la involucion uterina i sus modalidades.

Desocupada del parto la mujer es necesario examinarla
para ver si ha quedado en condiciones normales. Debe
inspeccionarse el abdémen cuya pared es flacida i suel-
ta. Bl fondo uterino queda a 13-0 14 cms. por encima del
pubis. Se aprecia el utero como tumoracion mas o me-
nos resistente en la parte baja del abdémen 1i si la vejiga
estd llena notamos mas abajo otra tumuracion de con-
sistencia renitente. A veces es posible aun ver las dos
eminencias asi formadas, por la simple inspeccion mi-
rando de soslayo el abdémen da la mujer. Por la palpa-
cion apreciamos diferencia de consistencia: si el itero
estd contraido, la tumuracion tiene consistencia dura i
se ablanda cuando se relaja.

Examinaremos el aparato jenital directamente lo que
no siempre es necesario; pues a veces basta con una
ojeada apenas nace el nifio. Se empieza por los jenitales
esternos para ver si hai grietas, desgarros del perineo,
desgarro de la vajina i si observamos cualquier lesion
es necesario repararla, pues constituyen puertas de en-

k3t 16
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trada a infecciones. Si hai razones para pensar en la
existencia de un desgarro del cuello (especialmente des-

pues de versiones i aplicaciones de forceps) es necesario -

examinar el cuello por el tacto: pero en jeneral es mejor
colocar un especulum o valvas. Los desgarros jeneral-
mente se hacen en el lado izquierdo; pero a veces se.
producen desgarros bilaterales del cuello, especialmente
cuando se han hecho versiones o se ha usado pituitrina
antes de la dilatacion completa Deben suturarse en
cuanto sea posible pero a veces esta el cuello tan destro-
zado que es imposible hacerlo. Aun cuando no dé
hemorrajia es necesario suturarlo para evitar la penetra-
cion de una infeccion i por otra parte puede ser causa
de inconveuientes graves en el futuro obstétrico de la
mujer, especialmente determinando abortos en serie;
puede producirse una endometritis crénica 1 un resbala-

miento consiguiente del huevo por el cuello abierto.

Se hace enseguida la limpieza o toilette de los jenitales,
con la goma del irrigador, se vierte unasolucion antisép-
tica débil sobre losjenitales esternoscortando si es posible
los pelos. Despues se coloca la curacion: un trozo de ga-
saaséptica 1 un trozo de algodon que se cambie frecuen-
temente varias veces al diasegun la pérdida de sangre;
posteriormente se cambia dos o tres veces al dia.

Hoi no se hacen lavados vajinales despues del parto.
Fabre de Lyon hace lavados intrauterinos con trementina
1 dice haber visto disminuir la morbilidad de infeccio-
nes puerperales. Esto tiene su contraindicacion ' bio-
16jica, pues, el hecho de introducir un cuerpo estrano
ya puede conducir microbios 1 el introducir una sus-
tancia desinfectante equivale a destrnir los scheiden
bacilos i favorecer la propagacion de los otros micro-
bios.

Al hacer la limpieza esterna no se debe hacer frotan-
do con el algodon i siempre se pasa de una sola vezde
arriba a bajo con cada trozo ds algodon. Debe despues
abrigarse a la enferma i dejarla tranquila en su cama.
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Est?. limpieza a que nos hemos referido debe hacerse
mui rdpidamente, pues son frecuentes despues del par-
to los calofrios violentos (en el 60 a 70 por ciento de los
casos). Algunas veces hai lipotimias i fenémenos de
apariencia smcopal. ;Cémo esplicar estos fendémenos?
Se les ha atribuido diversos orijenes: se les ha compa-
rado a los calofrios que se producen en las personas en
que se Introduce una sustancia estrafia en las venas, En

el parto se podria producir algo semejante, la compre-

sion brutal de la placenta; durante el parto desprende-
ria pequenos trozos placentarios microsedpicos que pe-
netran en el torrente circulatorio i esto equivale a una
Inyeccion intravenosa de albiminas estraias. Se ha en-
contrado trozos de tejido sincizial formando embolias
en el higado.

Kl hecho de salir bruscamente el nifio, produce un
aflujo violento de sangre a la cavidad abdominal que
habia permanecido en cierto modo anémica durante va-
rios meses i puede producir fenémenos de anemia bul-

_bar, cerebral o cardiaca i es precisamente en ‘este mo-
. mento cuando mueren las cardiacas. Por 1ltimo, el he-

cho de salir el nifio i la placenta enfria a la enferma,
hai pérdida de muchas ‘calorias, a lo que contribuye
tambien el que la mujer esté desnuda durante mu-
cho rato, hasta una hora en los partos largos. Estos
fenémenos no son graves 1 pasan rdpidamente con los
medios corrientes, pero en algunos casos esto no ocurre,
el pulso empieza a perderse poco a poco; hai vomitos i
muere la enferma sin que haya hemorrajia ni lesion
cardiaca.

Esto tiene probablemente la esplicacion sigulente:
sabemos que en el embarazo hal una intoxicacion (vi-
lotoxemia) 1 el organismo tiene todos sus organos
paradefenderse, especialmente las cipsulassupra-renales
que tienen un dokle papel (antitéxico i anjioténico) i
cuando ellas fallan hai decaimiento de dmbas funciones
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i) vomitos, diarreas, enflajuecimiento; 2) disminuciop
de la presion alterial, sincopes, etc.

En las embarazadas se produce un hiperfuncions.
miento de las cdpsulas supra-renales, que se manifiests,
por un estado vacuolar de la capa media o fasciculada

de la zona cortical, lo que significa que ha habido ¢p *

ella un exceso de funcionamiento. Se suele observar
estos fendmenos alarmantes, especialmeunte, en personas
que antes del embarazo tenian algun motivo para su
insuficiencia supra-renal (grippe, tifoidea, etc.) Sergent
sostiene que la insuficiencia supra-renal produce mani-
festaciones en tres formas: crénica sub-aguda i agudisi-
ma. Las dos primeras ya la hemos visto. La sobreaguda
se manifiesta en forma de ataque que acaban brusca-
mente con la enferma. Sergent da tres causas de esta
Insuficiencia agudisima: 1) despues de ejercicios violen-
tos, como se observa en los corredores; 2) en grandes
traumatismos; 3) en personas que han sufrido una in-
fecciou o intoxicacion grave (grippe u otra infecc-
cion aguda). j '

Ahora bien, en una parturieuta se reunen estas tres
circunstancias: 1) trabajo muscular prolongado; 2) toda
recien parida es una herida gravisima i 3) es una per-
sona que viene saliendo de un estado de intoxicacion.

'Si durante el embarazo hai otro objeto que haya ocu-
pado la actividad supra-renal, resulta insuficiente la
funcion de estas glandulas, i asi podemos esplicarnos
ol ataque de insuficiencia supra-renal aguda despues del
parto. ]

Podemos afirmar que el parto, que significa un vio-
lento traumatismo, un trabajo excesivo, sea una causa
eficiente de insuficiencia supra-renal aguda, en una per-
sona que estd en el limite de su equilibrio fisiolégico.
Bn estos casos, dan buenos resultados los ténicos car-
diacos i especialmente la adrenalina.
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Ilodificaciones a que da lugar la regresion del Gtero
! i sus anomalias

Debemos estudiar estos fendmenos anatémica i clini-
camente. >

Anatémicamente es lo que se llama propiamente re-
gresion del utero; clinicamente, involucion. El ttero
varia en forma, situacion, peso i dimensiones. La forma
es globulosa. Su consistencia es variable, segun el mo-.
mento en que se examina, si se le deja de excitar con la
mano, el utero se ablanda.

El utero contraide constituye el globo de seguridad
que es una garantia contra las hemorrdjias por inercia,
Situacion: por el peso del cuerpo el tero se cae hicia
adelante (anteflexion) de tal modo que el fondo del tite-
ro viene a quedar tocando el borde superior del pubis.
Esto esplica la retencion de secreciones loquiales por
obstruccion del conducto en algunos casos. Tambien
importa tener en cuenta esta anteflexion cuando se tra-
ta de introducir una sonda en el ttero, es necesario en-
ténces hacer esta curva de concavidad antero inferior
con el instrumento. '

Las -alteraciones anatémicas influyen tambien sobre
el peso del iitero. Pesa 1 kilégramo recien desemba.ra-
zado, al 2.¢ dia 750 gramos, al 5.° dia 500 gramos i al
7.0 dia 850 gramos, hasta que llega a tener el peso nor-
mal a ]a 6.2 0 7.% semana. Un ttero recien dessmbaraza-
do alcanza de-14 a 15 centimetros por encima del pubis,
al 5.2 0 6.° diallega a la mitad de una linea que une el
ombligo ila sinfisis pnbiana i despues empieza a ocul-
tarse tras del pubis (a los 12 o 14 dias). La falta de re-
gresion del titero significa probabilidad de infeccion. La
mclinacion del utero hécia adelante produce compre-
sion de la vejiga i aun arrastra el peritoneo. El recto no
es comprometido salvo en ciertas personas que tienen
relajados los ligamentos redondos. El hecho de incli-
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narse el utero hdcia atras, favorece la retencion de |
quios en la cavidad uterina. 5
A estos fendmenos anatdomicos se unen otros feng
menos histoléjicos ante toda la masa muscular de s g-
red uterina aumentada por hipertrofia e hiperplaSi‘
durante el embarazo, empieza a sufrir la <flejenex"<1cioal
de las fibras musculares inmediatamente despues deﬁ
parto, por dejenera:cion grasosa 1 twmefaccion turbia.
goc;ial.)gggps de las fibras musculares, se ven dentados o

. Por eso el ttero disminuye ripidamente de voldmen
1 aun todavia algunas fibras son ahogadas por prolifera-
clon del tejido conjuntivo. Esto nos esplica la disminu-
cion répida de peso del 6rgano. Ademas la cavidad ute-
rina va desapareciendo hasta llegar a ser una cavidad
virtual. El cuello mismo se empieza a cerrar desde el
4.0 dia; al 9.° 0 10.° dia el orificio interno est4 comple-
tamente cerrado, el orificio esteruo demora aloo mas.
La mucosa uterina sufre tambien alteraciones. La cadu-
ca se desprende ‘en parte. Recordaremos a este propo-
sito las dos capas que constituyen la mucosa uterina,
la superficial situada por debajo del epitelio, estd for-
mada por tejido conjuntivo con células deciduales: hé-
cia la parte profunda estan los fondos glandulares 1
cerca de 6éstos, las células en aguja; al mismo nivel se
encuentran vasos arteriales i venosos. Por eso dividi-
mos la mucosa en dos capas: compacta i esponjosa.
Inmedlatamentq despues del parto sale la caduca en
trozos; pero persisten adheridos a la pared, los fondos

de saco glandulares (zona esponjosa). A espensas de es- .

tas C(_élu}as profundas de los fondos de saco se va are-
constituir el epitelio de la mucosa uterina. En los dias
que siguen al parto se les ve proliferar avanzando hé-
cia la cavidad uterina.

En tod’a_la parte superficial, (sin vasos) se produce
una necrésis con infiltracion de globulos blancos, entre
esta zona de necrésis i el fondo se forma una barrera
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protectora de leucocitos, por eso los raspajes producen
a veces infecciones cuando se hacen con cucharillas i se
arrastra esta capa de granulacion. Este mecanismoc de
reconstitucion no: esplica el-por qué a veces un raspaje
entusiasta que arrastre los fondos de saco glandulares
produce esterilidad, enténces se produce solamente so-
bre el tejido muscular una capa mas o ménos gruesa
de tejido conjuntivo.

A estas trasformaciones anatémicas del ttero corres-
ponden manifestaciones clinicas que se describen bajo
el nombre de

Involucion uterina.

La involucion es apreciable por la palpacion. En los
dias que siguen al parto, el titero empieza a disminuir
de tamafio hasta esconderse bajo el borde superior del
pubis i ello puede ser interrumpido por las infecciones,
por lo cual es mui importante la palpacion uterina du-
rante los primeros dias del puerperio. El tero deja sa-
lir cierta cantidad de liquido al involucionar i es lo que
se llama loquios, que son constituidos en su mayor parte
por secrecion de la herida placentaria. En los primeros

~dias Jos loquios son sanguinolentos, al tercero o cuarto
dia, sero sanguinolentos i del sesto al sétimo dli} se-
rosos puros 1 desaparecen a lo§ 14. dl'as: mas 0 ménos;
pero esto tiene grandes diferencias individuales. El olor
de los loquios es un olor especial «olor tibio», para dis-
tinguirlo del olor'de los'loquios anormales que son fé-
tidos. Y
La cantidad total que se pierde, es mas 0 menos un
litro i su composicion es: glébulos rojos, glébulos blan-
cos, células, pequeiios trozos de caduca, pero en los dos
primeros dias hai ademas, pelos_dgl feto 1 unto sebace(’).
El examen bacterioléjico es mui importante i sobre él
se ha discutido mucho. Doderlein, sostiene que los lo-
quios son asépticos: posteriormente se ha dicho que son



— 248 —

sépticos. Hoi gracias a los estudios de Sigwart, Bumm
i otros se ha esplicado esta diferencia de opiniones. Do-
derlein, examinaba los loquios al dia siguiente o subsi-
guiente del parto; en cambio, los otros, a los 11 dias.
Ultimamente se ha esplicado el hecho diciendo que ‘en
los primeros dias son loquios atépticos i que se infectan
posteriormente por microbios provenientes de la vajina.
Finalmente, Fabre de Lyon, en Blutt-agar, ha demos-
trado la existencia de streptococcus hemoliticos, en per-
sonas absolutamente normales, que pueden asi ser pro-
pagadoras de infecciones puerperales, # pesar de ser
ellas sanas 1 el médico o matrona que acaba de asistir a

una de estas parturientas podria llevar en sus manos o

instrumentos, jérmenes que van a producir en otra una
infecciod puerperal. :
La primera no se infectaba por falta de virulencia del

microbio o por una resistencia mayor del terreno, por

eso siempre debe tomarse medidas rigurosas de asepsia
1 antisepsia al asistir dos partos en un mismo dia.

Las trasformaciones 1 alteraciones de la vulva, vaji-
na, como ser varices de la vajina, cianésis etc., desa-
parecen en los primeros dias i tambien desaparece
la conjestion de los auexos del utero (trompas, ligamen-
tos anchos, etc.). ;Cual es la causa. de los fenomenos de
regresion? Para algunos se debe a la isquemia del apa-
rato Jenital i para otros autores, estos fsnémesos van
unidos a la regresion que se observa tambien en el
cuerpo amarillo i en la glandula miometral; faltando
la secrecion de estos 6rganos, se produciria la atrofia.

Hai ademqs en el puerperio, fenémenos clinicos jene-
rales,_gl;_tpr‘acmn del pulso, alza de temperatura que pue-
de subir inmediatamente despues del parto hasta 40
grados i mantenerse asi hasta 48 horas, siendo normal
hasta cierto punto esta alza, pues puede ser el efecto
del exceso de trabajo muscular, pero baja durante el
primero 1 segundo dia.

Despues debe mantenerse por debajo de 37 grados.
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Antiguamente se aceptaba la fiebre de leche, 1o que a
veces perturbaba el diagnéstico de infecciones puerpe-
rales. !

Hoi dia no aceptamos la fiebre de leche que dure mas
de 24 horas i pase de 38 grados.

TEMPERATURA

Una temperatura de mas de 38 grados que se mantie-
ne por mas de dos dias; no puede ser atribuida ala su-
bida de la leche. Toda alza de.temperatura por encima
de 37 grados es sospechosa de infeccion puerperal.

PULSO

Hai bradicardia despues del parto que no es jeneral;
en muchas personas se conservan las 80 pulsaciones
normales. Esta bradicardia alcanza su miximum a las
24 048 horas despues del parto i despues se hace el
pulso mas frecuente hasta alcanzar su ritmo ordinario.
Se han ideado para esplicarla numerosas teorias, pero
no. son satifactorias. Segun Marey i otros, se debe ala
supresion brusca de la circulacion uterina que produce
un aumento de la presion arterial, otros suponen que
la parte principal es una hipertrofia del corazon izquer-
do, acompaiada de la posicion horizontal de la mujer.
Al mismo tiempo que se producen todos estos fenéme-
nos, se realiza la regresion en los otros organos, desa-
parecen los soplos temporal.es del corazon, desa,pa'xr_ece.la
constipacion i persiste un cierto grado de parilisis in-
testinal i es ello la causa de que demos en muchos ca-
sos, un purgante a los dos dias despues del parto 1
olla es tanto mas grande cuanto mayor ha sido el feto o
la distension del 1tero. Y il

Las conjestiones venosas del aparato dijestivo, desa-
parecen casi inmediatamente despues del parto’ (hemo-
rroides), sin embargo con los esfuerz?s del parto suqlen
aumentar de volimen durante el periodo de espulsion.



APARATO URINARIO

Es bastante frecuente observar despues de los partos
largos, especialmente en aquellos en que se haintervenido
(aplicaciones de forceps) que se produzcan anuria i ella
es debida no tanto a paralisis como a una estendsis por
edema del cuello de la vejiga comprimido entre el feto
1 el pubis.

Estas enfermas no pueden orinar en los dias que si-
guen al parto. El cateterismo o sondaje en una puér-
pera es peligroso, jeneralmente son suficientes otros
tratamientos: aplicaciones de fomentos calientes, nuez
vémica, etc.

Entuertos o célicos uterinos

Entre los fenémenos clinicos del puerperio tienen
tambien importancia los entuertos uterinos que son con-
tracciones dolorosas de la matriz en los dias que siguen
al parto.

Hai dolor, contraccion uterina i pérdida de pequeia
cantidad de sangre. Son mas frecuentes en las multipa-
ras. Estos colicos son contracciones violentas de la ma-
triz por un exceso de irritabilidad, pero pueden tener
otro orijen i ser producido por un cuerpo estraio,
codgulos o trozos placentarios que quedan en la cavidad
uterina, el litero contrayéndose trata de espulsarlos.
Por esto, cnando no cesan los entuertos es necesario
hacer el tacto. Cuando no son debidos a retencion basta
administrar piramidon con alcanfor pulverizado u opid-
ceos (enema de ldudano). b

Subida de la leche

(Trasformacion del calostro eri leche)

Si se esprime el seno de una persona embarazada du-
rante los tres Ultimos meses i a veces &ntes se logra
hacer salir un liquido que al principio es trasparente,
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despues opalescente, azulejo; este liquido sigue secre-
tandose 24 a 60 horas despues del parto i es reemplaza-
do posteriormente porla leche. Examinando este liqui-
do que recibe el nombre de calostro se ve que tiene una
estructura algo distinta a la de la leche, se compone de
gotas de grasa mas pequeias i ménos uniformes que las
de la leche, ademas vemos numerosas células aisladas i
en placas provenientes , de los acinis 1 finalmente los
corptsculos de calostros formados por células, con un
nucleo mas o menos uniformei de protoplasma con go-
titas de grasa; dntes se creia que se trataba de células
provenientes de la descamacion glandular, hoi se' sabe
que no son sino linfocitos que han emigrado a la glin-
dula 1 han fagocitado grasa.

Es importante conocer los fenémenos jenerales i lo-
cales que acompaian la subida de la leche o trasforma-
cion del calostro en lechiei que se efectia 24 o 60 horas
despues del parto. Hai hinchazon de los senos, la piel
estd tensa i rojiza con su gran desarrollo venoso i si se
comprime la glindula, se aprecian nédulos prominen-
tes que son los lébulos de la glindula llenos de leche.
En algunos casos, es tan grande esta produccion que
impide a la madre efectuar algunos movimientos 1 en
este caso, es necesario poner compresas calientes 1 es-
traer artificialmente la leché con un saca leche o con el
succi pompe de Monsiewr De Eohan. Al mismo tiempo
hai fendmenos jenerales de los cuales ya en otra ocasion
hemos “hablado. } )

Hai un lijero ascenso de la temperatura que no pasa
de uno a uno i medio grado i cesa por si sola, el pulso
se altera lijeramente, tambien se observan alteraciones
de la orina. :

Wierderhold ha descrito en la orina, en este momento,
la existencia de la glucosa. Esperiencias. de Commandewr
han demostrado que se trata de una lactosuria 1 se ha
creido hacer basindose en ella, un pronostico respec-
to al futuro de la secrecion. Asi se ha dicho que
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a una lactosuria abundante correspondia una mayor
produccion de leche 1 vice-versa, pero esto no tiene ba-
se cientifica alguna 1 se esplica esta lactosuria como
una retencion de leche en la glandula mamaria 1 absor-
cion posterior de ella por vias venosas 1 linfaticas. Ade-
mas podemos encontrar en la orina, grasa que puede es-
plicarse por el mismo proceso.

CAUSAS DE LA SUBIDA DE LA LECHE

Algunos le atribuyen participacion a la placenta,
otros creen en una causa de orden fetal i finalmente
otros le atribuyen ‘un orijen uterino, pero hoi en dia
creemos que-la causa exacta es una hormona, secrecion
interna de la glandula miometral.

Despues del parto se produce la regresion uterina i
por lo tanto de la glindula miometral 1 falta la excita-
cion normal de ella; sin embargo, la leche no desapare-
ce porque tememosun excitante exdjeno, la succion del
nifio que solo es capaz de mantener la secrecion ldctea i
no de producirla; sin embargo, hai hechos como los ci-
tadus en algunos textos, de que en Laponia hai hombres
que han llegado a tener leche, despues de colocarse mu-
chas veces al nifio en el pecho. ;Quiere decir esto que el
excitante exdjeno succion seria capaz de producir la se-
crecion en ciertos casos? No lo sabemos.

Cuidados que han de prestarse durante el puerperio

Atenclo‘r} diaria, lavados esternos de la vulva. Los la-
vados vajinales 1 uterinos estan indicados solamente
cuando lc_>s loquios son fétidos. Los lavados esternos se
hacen con una solucion antiséptica débil, jeneralmente
de oxicianurio de hidrarjirio. Si hai grietas en la vulva
debe colocarse naftalina en polvo todos los dias o tin-
tura de yodo. i

Si se han hecho puntos de sutura deben cortarse al 7.°

u 8.0 dia. Estas indicaciones son susceptibles de variar
segun los casos.

Sintomas capitales que debe apreciar el médico que asiste
a wnw puérpera: 1) Altura del Gtero. 2) Estado de los

loquios. 3) El pulso i 4) La temperatura.

Ya hemos visto lo referente a la altura del dtero
post-partum. Tambien hemos estudiado los caracteres de
los loquios que son al principio sanguineos, despues
sero-sanguinolentos i finalmente serosos puros, tienen
un olor tibio mui diferente al olor fétido. El pulso 1 la
temperatura tienen una considerable importancia. El
primero, normalmente en la’ puérpera, es ménos fre-
cuente. 4

Naturalmente que un pulso de 80 no es patoléjico,
pero por sobre 90 o 100 debe llamarnos la atencion,
pues a veces es la primera manifestacion de una infec-
cion puerperal que se inicia especialmente en aquellas de
localizacion venosa en las cuales la frecuencia del pulso
suele anteceder en varios dias a la aparicion de la fiebre
i otros sintomas. .

Temperatwra. Durante el puerperio debe mantenerse
por debajo de 27 grados, todo exceso por encima de esta
cifra salvo el alza que corresponde a la subida de la

* leche debe hacernos pensar en una 1 feccion puerperal.

En cuanto a los trastornos de la miccion se puede
esperar hasta 12 horas; si al cabo de este tiempo la en-
forma no ha orinado, da mui buenos resultados el dejar
caer un chorro de agua caliente sobre los ]eylf,ale.s es-
ternos. Si con ello no se obtiene éxito esta indicado
hacer el cateterismo, pues la vejiga llena impide la re-

traccion del utero.
CUIDADO DE LOS SENOS
s de algodon con alcohol o agua

de una solucion de tanino, 2-4 /
os conveniente evitar las grietas

Se harén aplicacione
colonia o aplicaciones
grs., en alcohol 60 grs.,
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1 debe cuidarse tambien durante el embarazo de endu-
recer el pezon.

La primera mamada debe hacerse despues de las doce
horas que siguen al parto, en el segundo dia el nino
debe mamar tres veces 1 desde el tercer dia cada tres
horas i despues cada dos horas, especialmente durante
los ocho primeros dias 1 despues cada 3 horas. El sueiio
de la puérpera debe cuidarse, pues se ha observado que
las que no duermen bien (7-8 horas) no tienen nunca
bastante leche. 4

Alimentacion. En las pgimeras 48 horas debe ser liqui-
da, caldo con arroz, té con leche, harinas en agua. Debe
vaciarse el intestino ya sea naturalmente o despues de
las 48 horas por medio de un lavado intestinal o por
un laxante suave, leche de magnesia o aceite de ricino.
El vaciamiento del intestino favorece la regresion ute-
rina.

Levantada de ia puérpera

Es curioso el hecho observado de que miéntras ménos
tivilizado es un pueblo ménos atenciones i cuidados se
prodigan a la puérpera i asi las araucanas, por ejemplo,
se bafiaban en el rio mas cercano inmediatamente des-
pues del parto i en seguida se entregaban de {leno a sus
labores ordinarias. :

Entre los indios del Orinoco existia la curiosa cos-
tumbre de que el hombre se quedaba 8 dias en la cama
durante el puerperio de sus mujeres.

. Entre los hebreos 1 griegos se veia ya una especie de
aislamiento de la puérpera i se consideraba impura a
la mujer que habia tenido un hijo i no podia reunirse
a sus compaiperas, sino 8 dias despues de haber conce-
bido un nifio i 15 dias si el fruto era una nifia.

En el siglo pasado la puérpera se quedaba 40 dias
en cama, hol dia el periodo de reposo se ha reducido
considerablemente i en Europa se han hecho ensayos

L]
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en este sentido i se ha llegado a levantar a la puérpera
2-3 dias despues del parto.

En Francia se ha seguido esta idea de la levantada
precoz apoyada en hechos positivos, diciendo que esta
levantada prematura apresura la regresion uterina, los
loquios se espulsan mas ripidaments, etc., pero tiene
tambien inconvenientes graves. Se ha demostrado con
estadisticas que las mujeres que se levantan a los dos o
tres dias, solamente un 209/, quedan en condiciones
normales. Pero los inconvenientes principales de esta
levantada temprana son: en primer lugar desprendi-
miento de uno de los trombos que cierran los vasos
uterinos, los que pueden producir una embolia cerebral
o pulmonar; por estas razones se aconsejg una levan-
tada mas tardia i algunos augpres europeos, aun cuando
levantan a sus enfermas prematuramente no les per-
miten hacer ningun ejercicio. :

Es pues preferible recomendar una levantada mas o
ménos tardia, 13 a 14 dias despues del parto en la pri-
mipara, 11 a 12 dias en la multipara, por supuesto que
habiéndose tratado de un parto normal. Para autorizar
a una puérpera para levantarse debe el médico fijarse
slempre en los cuatro puntos capitales que ya hemos
visto i de acuerdo con ellos debemos decir:

Toda puérpera cuyo ttero sobrepase el pitbis no
puede levantarse. Toda puérpera que tenga mas de 90
pulsaciones por minuto no puede levantarse, con mayor
razon que la que tiene su tutero grande i por dltimo I}zu‘
la misma indicacion por lo que se refiere a una puér-
pera que tenga los loguios fétidos, abundantes 1 persis-
tentes o sanguinolentos i alza de temperatura. Toda
operada o puérpera en que ha habido hemorrijia no
podrd levantarse prematuramente.

Momento en que la puérpera puede entregarse a sus ocu-

paciones. Viajes cortos pueden autorizarse & a 10 d.ias
despues de levantarse. Viajes largos hasta los 40 dias,



es decir, una vez vueltas las reglas. Igual cosa podemog
decir en lo referente a las relaciones sexuales.

La primera regla que se produce jeneralmenta a log
40 dias despues del parto es mul abundante i es reco-
mendable en la primipara sobre todo, que se quede en
cama durante el primero i segundo dia de su regla.
En muchas mujeres viene sélo esta primera regla 1 no
hai reglas durante toda la lactancia, pero hai ovulacion
i la mujer puede hacerse embarazada. [in otras mujeres
hai reglas mensuales en toda la lactancia; esto es raro.
Tinalmente en algunas mujeres las reglas son mui irre-
gulares durante la lactancia. Debe tomarse en cuenta
el hecho de que a los 14-15 dias, coincidiendo con la
levantada, halr una pequeiia pérdida de sangre (petit
refowr); es un pequerfio awmento de la secresion loquial,
los loquios se hacen lljeramente sanguinolentos.

Complicaciones del puerperio
SUB-INVOLUCION UTERINA

Tiene especial interes en primer lugar la sub-invo-
lucion uterina descrita por Simpson en 1852 i mas tarde
por Snowbeck i consiste en una detencion de la regresion
uterina, el utero permanece blando i grande i el cuello
abierto. Lia causa principal de esta complicacion es la
mfecmox}, los loquios son abundantes i sanguinolentos.

Tambien son causas la retencion de membranas 1
placenta i las desviaciones de la matriz, especialmente
la retroflexion durante el puerperio, mui esplicable,
pues se dublan los vasos con el ttero, lo que acarrea
trastornos en-la circulacion venvsa, queda el organo
conjestionado, pierde mas loquios i no regresa.

T'ratamiento. Reposo, ergotina, sécale. Algunos acon-
sejan lavados calientes. El profesor Minkeberg aconseja
lavados frios con una o dos cucharadas de acetato de
aluminio o con una cucharada de alumbre pulverizado,

conSI'gulendose obtener con ello una isquemia de la
matriz. %
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SUPER-INVOLUCION UTERINA

Es el fenémeno contrario al anterior i tambien fué
descrito por Simpson, consiste en un exceso de involu-
cion uterina; el utero sigue regresando por debajo del
limite normal i queda como un utero de una niiia de
8-10 afios, es un utero infantil. Este fendmeno se ob-
serva en las tuberculosas, cardiacas, brighticas, en las
anémicas, en las lactancias mui prolongadas, puede
tambien ser causado por infecciones puerperales (endo-
metritis i septicemias). Esta atrofia puerperal del ttero
ha sido observada por el profesor Minckeberg.

Algunos autores opinan que en estos casos se trataria
de tteros infantiles, pero personas con esta anomalia
rara vez llegan a hacerse embarazadas isilo llegan a
estar terminan con el aborto. - :

Tratamiento. Ejercicios, masajes, bafios de asiento ca-
lientes, estractos ovaricos o de cuerpo amarillo i apli-
ciones de corriente galvénica con polo positivo en el
utero. Esta corriente produce el aflujo de sangre hdcia
el polo positivo i conjestiona asi la matriz.

Condiciones que debe llenar una nodriza,
su fisiolojia e hijiene

Antiguamente se creia que el estado de lactancia fa-
vorecia a la mujer, hoi dia la opinion es contraria i se
acepta que en este estado la mujer estd mas espuesta a
los fenémenos mérbidos i ello se esplica. Si exami-
namos 1 litro de leche de mujer nos encontramos con
65 gus. de lactosa, 35 grs. fie grasa, 16 grs. de ;ﬂbjlmma.
i 25 grs. de sales. Esto equivale mas o ménos a 670 ca-
lorfas o sea la tercera parte de la racion alimenticia de
una persona, esta pérdida esplica el agotamiento 1 alte-
raciones del orgauismo de la nodriza. )

En' el higado encontramos actimulo de grasa 1 tras-
tornos en la fuucion glicojénica 1 antitoxica. En el
rifion encontramos sobrecarga de grasa. Por parte 1ge).

U s
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sistema nervioso: algunas personas tienen fendmenog
psiquicos 1 en algunos paises la Jactante como la embg-
razada son consideradas irresponsables.

"En la sangre hai una disminucion de los glébulos
rojos i aumento de los glébulos blancos. La no _exis-
tencia de reglas en la ]actal}te produce una especie de
intoxicacion que podfia esplicar las perturbaciones psi-
quicas de la mujer en este estado i se observa que los
delirios i manias puerperales que no cesan despues de
la aparicion de las reglas son de prondstico grave. 3

Por ultimo se han hecho esperiencias inyectando mi-
crobios diversos, a hembras de animales que crian i asi
se ha observado una menor ‘resistencia para el bacilo
de Koch, el neumococcus, el staphilococcus: el bacilos
plocianicus, etc. Toda: mujer tuberculosa debe privarse
en absoluto de la lactancia, pues la enfermedad avanza
bruscamente tomando los caracteres de una tubercu-
16sis aguda. :

Hijiene. Elmédico debe tener presénte dos puntosquele
sirven de guia: 1) Hacer todo lo posible porque la leche
no disminuya en cantidad i calidad 1 2) Fortificar al
organismo para que soporte la lactancia; esto se con-
sigue con una alimentacion lijeramente superior a la
normal. Forster ha calculado la -alimentacion que nece-
sita una nodriza: : . 3

NODRIZA

Aiblinhasee S o o160 grs.’
GragagSeEeErs e s e e - 1000 »
Hidratos de carbono............. 400 >

MUJER ADULTA NORMAL

Albuminasord s o
Girasaseieeneii S iaan 5,
Hidratos de carbono..... .... S5 0852 g

— 259 —

La nodriza debe privarse de a
den mal gusto a la leche, como los tomates, esparragos,
coliflores, ajos 1 alcachofas segun algunos i por ello en
muchas ocasiones el nifio rehusa tomar el pecho.

De las bebidas la mejor es laleche. Si se toma vino
debe preferirse el blanco adicionado de aguas; se ha ob-
servado fenémenos cerebrales, convulsiones en.el niiio
cuando la madre injiere alcohol diariamente o en canti-
dades considerables, pasa el alcohol casi totalmente a la
leche i el nifio se intoxica. Lo mismo pasa con el café.
Algunos aconsejan la cerveza, su papel galactojeno es
dudoso i no tiene base cientifica, salvo que contenga
fierro. =

quellos alimentos que

En jeneral, los alimentos deben consistir en carne,
harinas, leche, mantequilla, grasas; las frutas i verduras
deben tomarlas con moderacion. La cantidad de ali-
mentos debe variar segun el coeficiente de utilizacion,
dijestion i asimilacion. En jeneral, una alimentacion
rica en grasas produceuna leche rica en grasa, una ali-
mentacion rica en albliminas hace la léche mui casei-
nificada, etc. En resimen, la alimentacion serd igual a
la de la mujer normal algo aumentada,

La mujer que cria debe llevar una vida tranquila, sin
fiestas ni trasnochadas, pues un enfriamento brusco
cualquiera puede acabar con la leche, como asi mismo
las emociones.

Medicamentos. Los llamados galactdjenos (que au-
mentan la secrecion lictea), galega, comino, clorato de
potasio, etc., en realidad ninguno tiene tal papel per-
fectamente demostrado, lo damos empiricamente, salvo
los compuestos con fierro y calcio que obran robusteciendo.
Excitante directo no existe ninguno. Ultimamente se
han usado, los estractos de placenta i gléndula mamaria
en comprimidos de tres a seis al dia. 'l:ambien se han
puesto en practica las inyecciones subcutdneas de loche,
2-4-5-6 a 10 cc. de leche cada dos dias que a veces
dan resultado. :



=260 —

Antilactdgogos. Se atribuye este papel a algunos e-
dicamentos como la antipirina 1 el piramidon, pero ng
‘estd demostrado. Medicamentos que pasan fécilmentg a
la leche son el mercurio, el arsénico, yodo, derivados del
opio i alcohol. Kl nuclea,rsi_tol, el arrenal, arsenobenzoles,
jeneralmente producen diarrea en la guagua.

Esta propiedad de algunos medicamentos ha sido
aprovechada para -administrar una leche medicamen.
tosa, por ejemplo dando a la madre glicerofosfato de
cal, se produce una .leche fosfatada que contiene o]
doble de la cifra normal. Lios mismos principios se han
utilizado para proporcionar una leche mercurializada a
los nifios sifiliticos. Esperiencias de Bar i Daunnay

han demostrado que con inyecciones de neosalvarsan
~ en madres de nifios sifiliticos se obtiene un alivio con-
siderable en ellos, pero Elulich sostiene que lo que pro-
duce el buen efecto es el pasaje de un mayor nimero
de anticuerpos de la madre a su hijo. :

Walich ha administrado opio en forma de inyecciones
de morfina en personas que criaban i no ha observado
trastornos en el nifio i con esto hoi se tiende a aban-
donar este sistema de privar a la madre de ciertos me-
dicamentos. El profesor Minckeberg ha observado efec-
tos desagradables con la administracion de alcohol i
opidceos en personas que crian.

PUERICULTURA




" PUERICULTURA

Puericultura es la ciencia que se ocupa del desarrollo
1 crianza del nifio i de las atenciones que deben prestar-
se a la madre. :

Se divids la puericultura en dos grandes capitulos:

Puericultura intrauterina o ante-natal i puericultura
extra-uterina o post-natal.

1. Pucricultura intrautering o ante-natal. Estudia los
cuidados para con la madre durante el embarazo: estu-
dia la fisiolojia 1 complicaciones del embarazo, en resu-
men, equivale al estudio de la biolojia de la mujer en
cinta i por eso nos estenderemos solamente en el estu-
dio de la puericultura extra-uterina o post-natal.

1. Puericultura extra-uterina o post-natal. Estudia los
cuidados para con el nifio i su crianza.

Causa principal de la mortalidad de los nifios son los
trastornos gastro-intestinales, el alimento por excelencia
para el nifo, es la leche materna; si por diversos moti-
vos se recurre a la leche de vaca o de otros animales,
se producen a menudo perturbaciones dijestivas. La
lactancia es materna o natural cuando se alimenta al
nifio con leche humana; se le llama artificial si el ali-
mento empleado es la leche de animales.

PUERICULTURA DEL RECIEN NACIDO

Hablamos de recien nacido, cuando nos referimos al
nifio durante los 18-20 dias que siguen al parto 1 en el
curso de los .cuales se establecen' las modificaciones
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anatomo fisioléjicas, por medio de las cuales se estable-
ce la vida extra-uterina.
Emjjezarembs con el estudio de las funciones del re-

clen nacido. La primera funcion que se establece en ¢}

.recien nacido es la respiracion.
RESPIRA CTON

Primero hal una inspiracion i despues una espiracion
la que se manifiesta por el grito.

;Cémo se establece la respiracici? Dos son las causas:
la primera es la retraccion inmediata del ttero des;iues
de la espulsion del nifio; retraccion violenta que com-
prime la placenta pertarbandose porlo tanto la circu-
lacion fetoplacentaria 1 la sangre fetal se sobrecarga de
anhidrido carbdrico, que excita el centro respiratorio-.

situado en el bulbo; de aqui que se produzca una inspi-
racion.

La prueba de que es este el verdadero mecanismo, la
da el hecho de que cuando se comprime el cordon es-
tando todavia el nifio dentro de los jenitales maternos,
se producen movimientos inspiratorios.

La segunda causa i que para algunos seria la mas im-

portante, es la accion refleja de la temperatura ambiente--

sobre la piel 1 mucosas del nifio.

En el ﬁter_o, el nifio tiene una temperatura de 38 gra-
dos, en la:pieza por lo jeneral es mas o ménos de 18
grados, de mod_o que tenemos una diferencia de 20 gra-
dos. Este cambio brusco de temperatura excitaria el cen-
tro respiratorio por via refleja.

A la primera inspiracion i espiracion siguen movi-
mientos respiratorios irregulares con periodos de apnea-
HEstas respiraciones irregulares se deben a que todo el
pulmon del o en la vida intrauterina, estd en estado
de atelectasia i los alveolos poco a poco"se van desple-

gando.
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El namero de respiraciones por minuto en los pri-

meros dias, es mas o ménos cincuenta, en los dias que

siguen disminuyen un poco.

MODIFICACIONES EN LA CIRCULACION

Al distenderse la caja tordxica, hai aspiracion de la
sangre que sale del ventriculo derecho por la arteria
pulmonar. _

Si recordamos la circulacion fetal, tenemos que la
sangre de los lagos sanguineos se reune en la vena wmbi-
lical, que penetra en el niilo a nivel del ombligo; recibe
enseguida sangre venosa de la porta (viene del intesti-
no). A nivel de la cara inferior del higado da la arferia
hepdtica para este 6rgano, que como ya lo sabemos es
el mejor regado, continia la corriente sanguinea por el
canal venoso de Arancio, que desemboca en la cava infe-
rior, mas arriba recibe tambien la suprahepdtica i llega
la cava inferior a la auricula derecha; su desembocadu-
ra se have por encima de la cava superior i de un modo
especial; se hace de derecha a izquierda i existe en el
lado derecho de la desembocadura la vdlvula de Eustaquio
que orienta la sangre llevéndola a la aurifmla izquierda
i solo unas cuantas gotas caen al ventriculo derecho.

La sangre venosa que va al ventriculo’ derecho, pasa
por la arteria pulmonar al pulmon; pero &ntes pasa una
gran parte de la sangre por el conducto arterial a la aorta.
La sangre que riega el pulmon va por las cuatro venas
pulmonares a la auricula izquierda, pasa al ventriculo,
izquierdo i de ahi a la aorta i a nivel del cayado d?
ramas para la cabeza i los miembros superiores. En ISB-
guida tenemos que la aorta descendente se d_1v1d9 en las
ilizcas, de las cuales nacen las hipogdstricas 1 de éstas 1Ya-s
arterias wmbilicales que pasan por ambos lados de la ve-
jiga i van a la placenta (llevan sangre a}-te_rxo-ve’nosal).

En el tiltimo mes de la vida intrauterina, la valvula
que guia la sangre de la cava inferior héacia la auricula
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izquierda, se va atrofiando poco a poco, el orificio dg
desembocadura se orienta, de modo que la sangre se va.
cie en el ventriculo derecho, el orificio de Bofal, a gy
vez se va obliterando hasta hacerlo por completo.

Nacido el nifio, se produce una inspiracion profunda,
lo que hace que se dilate la caja tordxica i la sangre de
la arteria pulmonar es aspirada por el pulmon i esto
trae un descenso de la presion en la auricula derecha,
aumentando al mismo tiempo la presion en la auricula
izquierda 1 la valvula que existe a nivel del agujero
de Botal, se cierra debido al aumento de presion en la
auricula izquierda. 3

La segunda consecuencia que trae el establecimiento

de la respiracion, es la obstruccion del canal arterial. El.

pulmon, al distenderse aspira sangre de la arteria pul-
monar 1 pasa de largo al nivel del orificio del canal ar-
terial, por lo- cual poco a poco se va atrofiando. Como
consecuencia de esta atrofia, tenemos:

1. En las arterias del recien nacido circula sangre
arterial pura.

2. Disminuye la presion en la aorta, pues no recibe
el aflujo de sangre de la arteria pulmonar.

La disminucion de la presion sanguinea en la aorta,
trae la atrofia de las arterias umbilicales, el corazon no
lanza su sangre hasta estas arterias por falta de fuerzas
1 las arterias se trasforman en dos cordones fibrosos,
ligamentos laterales de la vejiga. .

En cuarto lugar tenemos la atrofia i obliteracion de
lq vena umbilical; pues, una vez que respira el nino
pierde su papel, persistiendo en el adulto en forma de
un cordon fibroso, ligamento redondo del higado.

PULSO

Es mas o ménos de 140 pulsaciones por minuto en

vijilia i de 120 durante el suefio. Si el nifio llora se hace
mas frecuente.

|
|
g
:
|

SANGRE

Hai poliglobulia i leucocitisis; globulos rojos 6,000,000
por milimetro ctbico, glébulos blancos 18,000.

Hai exajeracion de la hematopoyésis, no solo se for-
man glébulos rojos en el tejido mieloide, sino que en
el higado i el bazo i encontramos en la sangre formas
nucleadas. 2

TEMPERATURA

Casi nada hai que decir, es de 37,2 grados en los pri-
meros dias, en los siguientes 37,4-37,8 para bajar des-
pues por debajo de 37 grados.

DIJESTION

En la bocala dijestion es casi nula, pues toma el ni-
fo su alimento por succion. Saliva caslno existe 1 no
contiene ptialina.

Algunos autores dicen haber encontrado este fer-
mento en la saliva del recien nacido, cosa que no tiene
mayor importancia, pues la alimentacion es laleche 1

"0 hai necesidad de este fermento. La falta de ptialina,

nos esplica la aberracion de dar harinas al.m’xtp] (agu'z
de quaker, etc.) que son 'absolutamente inutiles Yy
que no se dijieren en los primeros meses. 2
La dijestion gastrica es mas importante, el estomagd
del recien nacido es un érgano incompleto, _s‘u parlaS
muscular es mui delgada, las glindulas no .sf?c}etéts Oi-
fermentos i jugos que el niﬁp necesita. El orificio P
loro estd frente al del cardias. . e
Los alimentos pasan del eséfago al duo.deg:)c;ngme_
mente. La capacidad estomacal es de'cu.zuen e
tros ctbicos. La musculatura del cardias ets mal Ecos-
desarrollada, (facilidad de volver los alimentos
tar el mnino).
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En el jugo gdstrico tenemos pepsina 1 fermento lab coa-
gulante de la leche; hai diferencias en lo que se refiere
a la coagulacion de la leche humana 1 la de la vaca. La
primera coagula en grumos finos, en cambio la de vaca
lo hace en grumos grandes. La pepsina trasforma las
albimmas en peptona, obra en presencia de 4cido, en
el estomago del recien nacido no hai 4cido clorhidrico;
pero existe 4cido lactico producido por el «bacillus lac-
ticis aerogenes». :

En el intestino delgado tenemos el jugo intestinal se-
cretado por las glandulas de Lieberkiirn, bilis 1 jugo
pancreatico. g

La bilis se secreta desde el segundo o tercer mes;
segun otros, en el cuarto o quinto mes de la vida in-
trauterina. No tiene otro papel que el de laxante.

Jugo pancredtico. El pincreas estd mui desarrollado,
pues su peso equivale a la centésima parte del peso to-
tal del nifio.

En el jugo pancredtico encontramos en primer térmi-
no la ptialina pancredtica, en. segundo lugar, un fer-
mento peptonizante de las albtiminas, llamado #ripsinai
en tercer lugar las steapsina o steatopsina. Ademas tene-
mos que obran los fermentos del jugo del intestino delga- «
do 1 son la erepsina. fermento proteolitico, la enteroqui-
naza, que en presencia del jugo pancredtico, tiene el pa-
pel de sensibilizador, la lactaza, trasforma los hidratos
de carbono.

En resumen, tiene pues el nifio todos los fermentos
necesarios para la dijestion de la leche.

En seguida el contenido intestinal, llega al intestino
grueso, el avance de él, se efectia por el vis-a-tergo,
no por la musculatura, pues tiene poco desarrollo.

DEFECACION
Durante los dos o tres primeros dias obra meconio,

que como ya hemos visto tiene un color verdoso oscuro
de consistencia espesa.

4
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El meconio es und mezcla de bilis, productos de des-
camacion de todo el tubo dijestivo: hai células pavi-
mentosas de la boca i farinje, células cilindricas del
estébmago e instestino. Ademas, contiene pelos 1 restos
de grasas injeridos en la vida intrauterina i por altimo,
encontramos acido glicurénico i colesterina. La canti-
dad total de meconio espulsado oscila entre 100 1 200
gramos. : :

Las evacuaciones siguientes difieren del meconio.
5] meconio no tiene olor, salvo en los casos de infec-
cion amni6ticaien que el nifio ha tragado este liquido
ya infestado. \

Las evacuaciones, estando el recien nacido alimentado
con leche humana, son de color amarillo de ‘oro, &
aspecto homojéneo (huevos revueltos) i de consistencia
de mantequilla, casi no tiene olor fecalmdeg, tienen un
olor a leche 4cida, casino se encuentran microbios; sin .
embargo, en su instestino encontramos en primer lugar
ol bacillus lacticis aerogenes, bacillus coli comunis 1 ﬁngl—
mente algunos ‘autores han encontrado formas especia-
les de Streptococcus. : : :

La cantidad i calidad de las evacuaciones varia con
la alimentacion.

Bt
i APARATO URINARIO

: r 1
Los rifiones funcionan tempranamente (véase orijen

‘del liquido amni6tico). La vejiga puede contener diez

centimetros ciibicos, se calcula que en los cuatro o cinco
dias que siguen al parto, orina cincuenta centimetros

_cubicos.

FUNCIONES DE LA PIEL

Estan ~compietas. Despues del nacimiento se observa
en el nifio, una descamacion total, a veces furfurdcea
(como en la alfombrilla), otras veces en placas (como en



— 270 —

Ja escarlatina). Esta descamacion llega a cambiar por
completo la piel, lo cual tiene lugar en el primer mes.

Por lo que respecta a la funcion sudoral, estd com-
pleta. El nifio traspira desde el primer momento i hai
autores que aceptan esta ' traspiracion, aiun éntes del

nacimiento. e
Esta traspiracion del nifio a veces.se aumenta, como

acontece cuando se abriga o se alimenta en exceso al

nifio, lo cual debe evitarse, pues se abren los poros i

hai una mayor facilidad de infecciones.

Gldndulas sebdceas. Su funcion es completa 1 es sabi-
do que los niilos nacen cubiertos por el unto sebdceo o
barniz caseoso o esmecma embrionum, que se localiza es-
pecialmente a nivel de los pliegues de flexion i rejiones
con vellos. A veces se encuentra este unto en forma de
pelicula, barniz caseoso pelicular.

Otro fenémeno de la piel del nifio es el acné sebdceo
o acné miliar; se trata de granitos del tamaio de un
grano de mijo, que se sitian especialmente a nivel del
ala de la narizien la frente 1 se debe a‘la obstruccion
de la desembocadura de las glandulas sebiceas.

APARATO JENITAL

_ Su estudio es sumamente interesante. El aparato
lemtal, esta totalmente desarrollado en el recien nacido
1 es objeto de fendmenos interesantisimos i que reciben
el nombre de crisis jenital o falsa pubertad de los nifios

recien nacidos. Tenemos fendmenos comunes a los dos

sexos 1 fenémenos propios a cada uno.

Niiias recien nacidas. Se observa entre el torcero i-

sesto dia la pérdida de una pequeda cantidad de san-
gre 1 que dura 24-36-48 horas, a veces se prolonga
ocho o diez dias. La proporcion de casos en que se
obsel:va este fendmeno, varia segun los antores de uno,
uno 1 medio a dos por ciento.

Examinando la pérdida, encontramos que a veces S

" sistencia renitente. Lia espresion del seno d S
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-sangre pura, en otres casos es un liquido seroso con

glébulos r0jos 0 bien se trata de serosidad pura. En las
autopsias praptlcadas se ha encontrado en el aparato
jenital femenino la siguiente anatomia patoléjica: en
primer lugar, aumento del ttero hasta treinta i dos mi-
limetros (al fin del primer mes, lo normal esveinticinco
milimetros), en la mucosa se encuentran alteraciones
iguales a las que esperimenta en el periodo de la mens-
truacion de la mujer adulta: conjestiones, derrames
sanguineos, hematomas, desprendimiento del epitelio 1
vaciamiento de la sangre en la'cavidad uterina.

En los ovarios se encuentra maduracion de los folicu-
los de G'raff, hecho que ademas se ha observado en cadéd-
veres de ninas que no han presentado pérdidas de san-
gre 1 hai estadisticas al respecto, asi una de ellas de-
muestra que de cincuenta casos autopsiados, solo en'
ocho de ellos no habia maduracion. !

Esta maduracion no es completa, pues el foliculo
sufre una atrofia. . :

Sexzo masculino. Los fenomenos que se observan son
tambien mui interesantes: en primer término hai una
hipertrofia pasajera de laprostatahaciéndose mas grande
que la de un nifio de tres meses. En segundo lugar hai
hipertrofia i conjestion del testiculo que a veces so
acompana de hidrocele que persiste por tres o cuatro
semanas; hai casos en los cuales es mas persistente 1 hai -
necesidad de pucionarlo. : :

FENOMENOS DE LA CRISIS JENITAL COMUNES A LOS DOS.SIEXOS

b 3 o/ .
Formacion deleche. Se observa en _el 419, de los i
cien nacidos. Palpando los senos se encuentran hin-
chados. aumentados de temperatura, nédulos 'de con-
a salida a un

liquido de color blanco, de aspecto cremoso 1 en el ez{a-
men quimico Quevennc ha encontrado: caseina 2,8%.
azticar 6,4%,. Ademas ha encontrado sustancias estrac-
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“tivas. Como se ve, es mul parecido en su composicion
a la leche, especialmente a la de burra.

Haciendo cortes microscopicos de la glandula se en-
cuentran modificaciones histoldjicas iguales a la que en-
contramos en la mujer adulta embarazada; prolife-
racion de los acinis, grasas en el interior de las células,
espulsion de células cargadas de- grasa. :

- Es interesante esplicar la causa de la crisis Jenital
del recien nacido. :

Keiffer supone la existencia de venenos placentarios
que pasarian a la circulacion fetal e irian a excitar el
aparato jenital; pero la aparicion de fenémenos en’apa-
riencia tan fisioléjica como es la formacion i secrecion
de leche se aviene mal con un orijen toéxico.

Otros creen que se trata de venenos del organismo

materno debidos a la supension de las reglas i que

pasando al nifio van a excitar el aparato jenital.

Mas aceptable es que la causa resida en el pa-
saje de hormonas ovdricas o de la glandula miometral
a traves de la placenta al nifio i excitarian al aparato

jenital dando lugar a la falsa pubertad o crisis jenital. .

Por lo que hemos dicho vemos que se trata de una
crisis Gnica, pues la menstruacion que hemos visto no
“se repite ya hasta la pubertad; es ademas un fenémeno
inconstante que se observa en uno o dos por ciento
de los casos. ; :

200émo nos esplicamos la brevedad? Se trata del pa-
saJe de sustancias estrafias al organismo del nifio i asi
como se esplica una inmunidad pasiva (alfombrilla,
viraela, etc.), porque la madre trasmite anticuerpos que
producen en el nifio esta inmunidad, asi tambien pa-
saria con las hormonas ovéricas o de la glandula mio-
metral que excitarian los jenitales del nifioc dando lugar
a la crisis jenital.

4C6mo nos esplicamos la inconstancia? Siempre las
hormonas estdn en circulacion; ahora cabe pregun-
tarnos: ;Por qué en todos los nifios no se produce la

3
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excitacion del aparato jenital? Porque la placenta es una
verdadera gldndula, no un filtro, que selecciona los
productos. Asi hal nifios que no nacen inmunes a la
sifilis . siendo hijos de madres sifiliticas, pues bien la
misma aplicacion cabe dar para las hormonas.

Lo importante en la crisis jenital es el saber que se
trata de una excitacion del aparato jenitai del recien na-
cido por el pasaje de hormonas del organismo de la
madre al de su hijo.

NUTRICION

La nutricion del recien nacido ha sido estudiada en
detalle en 1900. Se efectiia la nutricion como la del
adulto; pero existe una diferencia capital i es que el
recien nacido mnecesita una racion alimenticia mayor
comparativa a la del adulto. Se esplica esto porque en el
adulto la asimilacion es igual a la desasimilacion.
En el nifio recien nacido la asimilacion debe ser mayor
que la desasimilacion, pues el nifio necesita crecer,
ademas la superficie del cuerpo del recien nacido es
enorme con relacion a su peso, pierde muchas calorias
que necesita recuperarlas.

CALORIJENIA (D’Arsonval)

Es mui interesante. Por kilégramos el nifio produce
100 calorias en las 24 horas o sea dos veces mas que
el adulto. :

CRECIMIENTO

Es irregular i varia segun los meses:
En el primer mes crece mas o ménos 4
En el segundo i tercer mes crece...... 3 »
En el cuatto mes erece................... 2
Desde el quinto al doceavo mes crece

POL IOS..uueeeneronronrnsnenesaaonsetontnnns 1 »
Este crecimiento estd en armonfa con el aumento
de peso.
W : - 18

il e e
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CURVA DE PESO

En los dos o tres primeros dias pierde de peso, 200
a 300 gramos, esta pérdida es mayor en los nifios que
pesan mas de 4 kilégramos (pierden 850-400 gramos). Bn
los nifios que pierden meconio o se alimentan desde ol
primer dia la pérdida es de 100 a 200 gramos.

Las causas de esta pérdida de peso son: pérdida de
meconio, pérdida de orina, sudoracion i la falta de ali-
mentos. Esta pérdida es recuperada a partir del cuarto
dia 1 el nifio empieza a ganar de peso en proporcion
distinta segun la edad.

En el primer mes gana mas o ménos... 30 grs. diarios

Desde el segundo al sexto mes gana... 20-25 » »
Desde el sesto mes al primer afio gana. 10-15 » »
En el segundo afio gana................. 55 >

De manera que el nifio adquiers el peso con que na-
ci6 a los diez o catorce dias siguientes a su nacimiento,
sigue en seguida aumentando i a los seis meses dobla
su peso 1 al afio lo triplica.

Para saber si un nifio tiene su peso normal nos basta
saber el aumento de peso por mes. En los cinco pri-
meros meses aumenta 700 gramos por mes, desde el
quinto mes al primer afio aumenta en 350 gramos por
mes. Si deseamos saber qué peso debe tener un nifio al
quinto mes nos basta multiplicar 5 por 700 i agregar
esta cifra al peso con que nacié el nifio, 2

DENTICION

_Es un fenémeno interesante el de la primera denti-
clon, son los llamados dientes de leche, aparecen a los
sels a ocho meses en el siguiente’ 6rden:

Primero los dos incisivos inferiores medianos.
Despues los dos incisivos superiores medianos.
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Del octavo mes al primer afio los cuatro incisivos la-
terales, principiando en la mandibula inferior,

Del primer afio al décimo-octavo mes, los cuatro pri-
meros premolares.

Pasado el afio 1 medio aparecen los cuatro caninos.

Al fin del segundo afio i comienzo del tercero los
cuatro «@ltimos premolares.

Tiene pues el nifio solamente veinte dientes,

Trastornos que puede sufrir la denticion. Puede ser
tardia, despues de enterarse el primer afio, se observa
esto en nines alimentados con lactancia artificial, en
nifio raquiticos 1 tambien en nifios normales.

Puede ser la denticion temprana: nifios que nacen con
dientes (Mirabeaw, Luis XIV) i no debe confundirse
esto con la aparicion de falsos dientes como se observa
en casos de foliculitis espulsiva en que hai una infec-
cion de la mandibula. Estos dientes prematuros los pierde
el nifio en el primero o segundo afio.

Hai casos en los cuales los dientes no aparecen nunca
(mujer que vivié sin dientes 84 afios).

Importante es el saber si la aparicion de los dientes
provoca fenémenos patoldjicos: «fiebre, diarreas, etc.»
Los nifios criados con lactancia materna i en buen es-
tado de salud no presentan perturbacion‘es, a lo mas
hai salivacion, una lijera excitacion nerviosa, una ele-
vacion de la temperatura en uno o dos décimos de grado.
En los nifios alimentados artificialmente por el contra-
rio se observan trastornos gastro-intestinales ¢gastro-
enteritis> dependientes de la defectuosa alimentacion
mas bien que de la salida de los dientes.

LA NARCHA

Por regla jeneral el mifio empieza a andar entre el
décimo-tercio i décimo-quinto mes. Si anda dema§1a§o‘
temprano sufre deformaciones en la columna y p’e‘lvxs.
Si anda demasiado tarde se trata de nifios raquiticos,
sin que esto sea absoluto.



EL ESQUELETO

Bastante desarrollado, sus huesos son blandos en su
mayor parte (miembros, béveda craneana). Las fonta-
nelas anterior i posterior desaparecen al décimo-cuarto,
décimo-sesto o décimo-octavo mes, especialmente la
anterior «mollera». En algunos ninos desaparece mas
temprano, se trata de casos de nifios robustos. En los
nifos mal alimentados o enfermizos desaparece comple-
tado a segundo aio.

Aspecto de la fontanela anterior. Si estd hundida se
dice en puericultura que hai pobreza, normalmente es
plana, en casos de afecciones nerviosas se hace promi-
nente (meninjitis).

SISTEMA NERVIOSO

Estd batante desarrollado, las funciones cerebrales
son nulas. El peso del cerebro es grande en relacion
con el peso del nifio. Hai predominancia de las fun-
ciones medulares.

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

No funcionan en el nifio recien nacido.

Vista: ve la luz a los seis o siete dias despues de
nacer.

Oido: oye al quinto dia sin distinguir los sonidos, no
va la-impresion al cerebro para que haya sensacion.

@usto: al segundo o tercer dia distingue los gustos
salado, amargo, dulce.

Tacto: no distingue lo frio de lo caliente i si en apa-
riencia se defiende contra los cambios bruscos de tem-
peratura es por reflejo medular.
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Lactancia

El capitulo de la puericultura que se ocupa dela ali-
mentacion del nifio, es uno de los mas Importantes, ya
que hemos visto en lecciones anteriores que las gastro-
enteritis producen un tanto por ciento considerable de
mortalidad 1 la causa de estos trastornos la encontramos
en la mala alimentacion.

Consideramos al respecto este esquema de Berger que
se refiere a la mortalidad infantil:

De mil nifios muertos éntes del primer afio: 884 mu-
rieron de gastroenteritis; 147 de'afecciones intestinales;
170 de debilidad conjénita i los 299 restantes de causas
varias.

De modo que una tercera parte de los nifios mueren
de gastroenteritis; de aqui deducimos la importancia de
la alimentacion.

El esquema visto estd hecho segun estadisticas fran-
cesas, hecho de acuerdo con nuesiras estadisticas la
proporcion de nifios muertos por gastroenteritis es mu-
cho mayor. :

Un nifio recien nacido puede ser alimentado con le-
che humana de su madre o de nodriza i hablamos de
lactancia natural; o con leehe de animales lactancia arti-
ficial i por ultimo, pueden combinarse ambos modos
de alimentacion i hablamos enténces de lactancia mista.

Lactancia mnatural

Vistas yalas alteraciones que se verifican en la glin-
dula mamaria, la salida del calostro, sucomposicion, la
subida de la leche; entraremos ahora al analisis de ]a_ le-
che humana. Estudiaremos su composicion quimica i su
constitucion bioléjica. . :

La leche es un liquido blanco, lijeramente amarillento
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cuando es mul rica en grasa, otras veces, es de un color
azulejo. Su densidad es de 1,030-1,035.

Composicion quimica:

Contiene albiminas, siendo la principal la caseina en
proporcion de 15-16 gramos por litro.

Grasas. representadas por la mantequilla en propor-
cion de 38 gramos por litro. 0

ziicar representada por lacfosa, en proporcion de
63 gramos por litro.

Sustancias estractivas 1 sales, en proporcion de dos i
medio gramos por litro.

-Lia caseina, es la albimina mas importante; pero exis-
ten ademas de ella la lacto-albiimina, lacto globulina i
la opalina. Estas albiminas son especificas de la leche
humana.

Tanto es asi, que la caseina de esta leche coagula en
forma mui distinta a la caseina de otras leches. Lia coa-
gulacion es en la leche humana en grumos mui pe-
quenos. :

Las grasas se encuentran en forma de emulsion.

La lactosa se encuentra en gran proporcion, es un
azlicar poco endulzadora. ~ 3

La composicion quimica de la leche no es la mas im-
portante, con respecto a la comparacion que vamos a ha-
cer con las demas leches de los animales, sino que
tenemos ademas, que considerar su constitucion biold-
jica, «contenido o proporcion de laleche en fermentos».

CONSTITUCION BIOLOJICA

Tenemos un fermento amilolitico o amilaza, 2) el fer-
mento del salol, 3) un fermento glicolitico, 4) un fermento
llamado lipaza, 5) un fermento llamado oxidaza, 6) ul
ultimo fermento llamado #rombaza. ;

La amilaza es un fermento mui importante, no existe
en la leche de los animales, sacarifica el almidon. De
modo que podemos decir que con la leche humana ad-

\
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ministramos al nifio la pfialing, nombre que nos sers
permitido dar a la amilaza por su igual accion ala ptia-
lina, con la que sacarifica el almidon; como hemos dicho
en otra clase anterior, muchos autores niegan la exis-
tencia de ptialina en la saliva del nifio 4ntes del sesto
mes.

Fermento del salol. Bs un fermento especial de la
leche humana, desdobla el salol en 4cido salicilico i
fenol. !

La accion de los otros fermentos es ya conocida para
ustedes 1 solo insistiremos en dos fermentos de la leche
humana.

La oxidaza, fermento oxidante, ficil dé demostrar,

agregando ala leche tintura de guayaco, por la oxidacion
g guayaco, p

se obtiene un color azul.

La trombaza, coagula la fibrina. ;

En resiimen: tenemos en 1a leche «componentes qui-
micos», siendo los principales: las albiminas, los hidra-
tos de carbono i las grasas. En segundo lugar, tenemos
que las albiminas son especificas i no son reemplazables
por las de otras leches. En tercer término la constitucion
bioléjica es distinta a las de las otras leches. De todo esto.
deducimos «que es imposible preparar una leche seme-
jante a la humana i por lo tanto es imposible tambien
reemplazar la leche humana por la de otros animales i
posiblemente, aun el Unico alimento apropiado para el
nifio es la leche de su madre»; pues los fermentos que
hemos visto son individuales, sin embargo hai escepcio-
nes de nifios que toleran mejor otras leches que la de su
madre.

¢Coémo se debe criar al nifio recien nacido con leche
humana?

A las doce o veinte horas que siguen al parto se pone
el nifio al seno, haya o no leche i se lesigue poniendo
cada cuatro horas menos en la noche en que debe pro-

. borcionirsele descanso a la madre.

En el terceroi cuarto dia. Se le da el pecho cada tres
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horasi en los dias restantes del primer mes, algunog
autores recomiendan la mamada cada dos horas i me.
dia, esto es recomendable en nifios pequerdios; pero para
los normales cada tres horas.

En la noche no debe darse de mamar, salvo que se
trate de un nifio pequefio se puede autorizar una ma-
mada a las dos i media i tres de la madrugada, mamada
que poco a poco se va suprimiendo acerciandola cada vez
mas a la primera mamada de la madana hasta llegar a
confundirse en una sola i al fin del primer mes no debe
existir esta mamada, para poder procurar un descanso
efectivo a la madre que necesita de un suefio de siete
a ocho horas.

NUMERO DE MAMADAS POR DIA
Durante los primeros siete a ocho dias se aconsejan

ocho mamadas al dia: pero basta con siete distribui-
das asi:

La primera mamada a las 7 A. M.
La segunda > sy 9 A, M,
La tercera » » » 12 M.
La cuarta » » » 3P M.
La quinta » » » 6 P.M.
La sesta » » » 9 P. M.
La sétima » yRyR Ve, 12" P M-

Esta norma se seguira hasta el segundo o tercer mes,
pasado el cual se hard durante el cuarto o quinto mes
sels mamadas diarias.

Lonjitud de la mamada. Varia segun la cantidad de
leche de la madre i segun la robustez del nifo, pues no"
todos los nifios tragan igual cantidad de leche en ‘la
unidad de tiempo. Por lo Jeneral se acepta una mamada
de diez a quince minutos. ;

Al principio se dard de los dos senos, pasado el pri-
mer mes basta con dar de uno .solo.

R —
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CANTIDAD DE LECHE POR MAMADA

Al nacer........... veeneen 40-50 ce.
Al fin del primer mes 70 cc.

. En el tercer mes....... 100 gramos
En el quinto mes...... 150 »
En el primer afio...... 200 »
En el segundo afio.... 250 »

Nota: No debe darse mas por dos razones: a) por la
debilidad de la musculatura del estbmago i un exceso de

‘alimento traeria una dilatacion de él; 0) porque las.

gléndulas gastricas son insuficientes i con una racion
mayor la dijestion no seria completa.

El ideal de la alimentacion, ya sea que se haga por
lactancia natural o artificial consiste en alimentar al
niiio con la menor cantidad de leche posible, porque
la leche puede llegar a ser un veneno violento dada en
©XCOs0. : ;

Manera de conocer si el mifio aprovecha la lactancia.
Contamos para ello en primer lugar con la balanza, sa-
bemos que normalmente gana treinta gramos diarios du-
rante el primer mes; si el nifio gana quince 0 veinte
gramos nos -contentaremos con esto, pero no con
ménos. :

El mejor medio para apreciar una buena athmenta-
cion, es el estado jeneral del nifio; su piel esta rosada,
estd gordo, sus carnes son duras, sus movimientos s?n
vivaces (no vermiculares), la fontanela anterior es pare-
Ja, no se hunde; el nifio estd contento, las evacuaciones.
son mnormales en cantidad, calidad i aspecto. Durante el
primer mes obra tres o cuatro veces diarias; en el cuar-
to a sesto mes tres veces en el dia i del sesto mes al pri-
mer afio, una vez al dia.
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Causas fisiolojicas que alteran la lactamcia

Lactancia i menstruacion. Lia mayoria de las mujeres
no tienen menstruaciones durante este periodo i si lag
hai, se altera el aumento de peso del nifio i sus evacua:
ciones son verdes con grumos blancos. Este trastorno
pasa solo.

Lactancia i embarazo. Se creia que la leche de la em-
barazada empachaba al nifo esto no es efectivo i Po:-
rier sostiene- que en el setenta i dos por ciento de los
casos puede la mujer criar su nifio hasta el quinto mes.
Esto es si el estado del embarazo es normal.

Si' se suspende la lactancia despues del cuarto o

quinto mes del embarazo, es porque el feto le produce -

un agotamiento considerable a su madre 1 sabemos que
desde el sétimo mes le sustrae al organismo de la ma-
dre 0.60 gramos de cal por dia, de modo que se debilita
la madre 1 el feto i la leche emprobrece.

Accidentes que entorpecen la lactancia materna

Pueden provenir de la madre o del nifio.

a) De parte de la madre. Tenemos la agalactia (falta
de leche) ila hipogalactia (poca leche). Mala conforma-
cion del pezon, tlceras i grietas del pezon. Debilidad
jeneral de la madre. :

1. Agalactia e hipogalactia. Falta o pobreza de lsche.
Puedé ser primitiva o secundaria. La primitiva es aque-
lla que se presenta desde el primer momento i hai nece-
sidad de recurrir a la lactancia mista, pues por mui po-
ca que sea la leche de la madre, debe amamantarse al
nifio ya que con la succion se excita la gldndula i en se-
gundo lugar con este poco de leche materna le suminis-
tramos al nifio albuminas i fermentos que le permiten
dijerir las otras que se le dan.

Se puede dar al nifio cada dos horas i media o cada
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tres horas leche de su madre, lo pesamos i le completa-
mos su racion con otra leche.

9. Mala conformacion del peéezon. Puede tratarse de

cortedad o brevedad del pezon o de un pezon umbulica-
do 1 el nifio no puede tomarlo, 4mbos defectos se corri- -
jen por medio de el masaje hecho con tres dedos esti-
rando el pezon de la base hacia la punta. Las pezoneras
o sacaleches son aparatos ttiles en estos casos. Entre es-
tos aparatos hai varios modelos recomendables: hai uno
que se aplica al seno i con una pera de goma se hace la
succion. Sirve para alargar el pezon i excita la gléndula;
pero tiene el inconveniente de estrangular el pezon.
* Mui bueno es un modelo de sacaleche recomendado
por el profesor Budin. La madre chupa una boquilla
por medio de la cual hace la succion, la leche cae a un
depésito i de ahi se vacia a la mamadera. 4

Hai otro de estos aparatos, el succi pompe de Monsieur
De. Rohan, en el cual la aspiracion se hace por una bom-
ba aspirante e impelente; pero sin llegar a hacer e] vaclo
completo dentro del aparato.

3. Ulceras i grietas del pezon. Se presentan en perso-
nas que no cuidan sus senos, se_brgba_de grietas mul
dolorosas que dan lugar a infecciones1a la formacion
de abceesos. ) &

1. Debilidad jeneral de la madre. S.g manifiesta por
sudoracion profusa i dolores en la rejion .dorsallenltre
dmbos om¢platos. [in estos casos s recomienda la lac-
tancia mista. ! e

Accidentes de parte del m'r“zq. a) Coriza ,snéillxtxcp~ (;)
de otra etiolojia que imposibilita la succion de tj;-u:ei
pues durante este acto el nifo aph(_:a. la lpngua'clon rariz
paladar i hace el vacio en la }Jopal respira por la DAariz,
cosa que no puede hacer existiendo cquza.i ety

b) El frenillo. Bl nifo no puede aplicar la leng e
paladar durante la succion. Se subsana este 1ncon
niente secciondndolo con una tijera, sangra “11,“1 é’g‘cgi

¢) Labio leporino. Puede ser simple o complicado;
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primero toma las partes blandas e impide hacer el va-
cio en la boca. El complicado compromete ademas lag
partes duras i con mayor razon dificulta la succion.

d) El muguet o algorra (producida por el sacharomi-
ces albicans).

Esta enfermedad 1imposibilita la lactancia, porque
existenen la cavidad bucal costras sumamente dolorosas.
Por ultimo debemos hablar de dos accidentes importan-
tes de parte del nifio gne entorpecen la lactancia i son
los accidentes de hipoalimentacion e hiperalimentacion.

Los sintomas de estas dos sindromas, son mui pareci-
dos i facil de confundirlos, sobre todo durante el pri-
mer tiempo; pero es facil hacer el diagndstico por me-
dio de la balanza.

HIPOALIMENTACION

Es el tipo conocido el nombre de Niiio de Variot.
_Se manifiesta por una curva de peso especial. Hemos.
- Visto ya que en la curva de peso normal el nifio en los
tres primeros dias pierde de peso, en seguida hai una
curva ascendente que nos demuestra que el nifio esta.
bien criado (gana treinta gramos diarios durante el pri-
mer mes).
_En la hipoalimentacion el nifio gana poco de peso
_cinco a diez gramos diarios i llega un momento en que
el nifio no continlia ganando de pesoi hai enla curva
una especie de meseta o plateau correspondiente a este
estado, en seguida viene una disminucion de peso i al
mismo -tiempo el nifo se manifiesta enflaquecido; la
fontane_la anterior est4 hundida, el nifio se enfria, se
pone ciandtico i un sintoma'importante que da lugar
a errores, es la estitiquez: estos nifios son estiticos per-
tinaces.
Otros siniomas que como el anterior da lugar a errores
son los vémitos por una especie de atrofia del estémago
" por falta de alimentacion; si se da al nifio mas alimento
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que de costumbre, el estdmago se contrae i lanza log

alimentos 1 es facil el confundir la enfermedad con una
gastroenterltls. )

Tratamiento. Aumentar los alimentos; pues se da
pocos alimentos en total al nifio o las mamadas son
mui retiradas. :

Se pesa al nifio despues de la mamada para ver la
cantidad de leche que recibe.

Un medio facil para saber cuanta leche necesita un
nifio por mamadas, consiste en multiplicar las dos pri-
meras cifras de su peso por dos. Si queremos saber la
cantidad de leche que debe tomar como alimento en 24
horas, multiplicamos el resultado de la operacion ante-
rior por el numero de mamadas.

HIPERALIMENTACION

Es el tipo conocido con el nombre de Niio de Hutinel.

El nifio gana en exceso de peso (hasta 100 gramos)
son nifios gordos; el ascenso de peso llega hasta cierto
punto, despues hai en la curva una especie de plateau
por algunos dias i en seguida comienza a descender.
Hai ademas diarreas i vémitos. ;

Esta sobrealimentacien se produce por dar muchas
mamadas en el dia o se da mucho en cada mamada.
Se observan en estos nifios, evacuacior’les sumamente
frecuentes, de color verdoso, con particulas de leche
sin dijerir. 2

La reaccion de las evacuaciones es francamente dcida,
lo que produce eritema de los 6rganos jenitales i nal-
gas. Ademas orina a cada momento. STl

Este conjunto de sintoma nos lleva al diagnéstico.

Tratamiento. Disminuir-el alimento 1 pesar al péng
dntes i despues de cada mamada para ver 1a canl:il o
de alimento que debe tomar. Si no se consigue qu}e1 'de§a
parezcan los sintomas se pone el mﬁ_o a dieta hidrica
1 despues se sigue con la alimentacion materna con
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mucha cautela, pues se trata de un nifio con fenéme-
nos anafilicticos 1 es fcil que vuelvan a repetirse los
accidentes, como tambien se producen al darle leche
de animales.

Indicaciones i contraindicaciones de la lactancia
materna

1. Indicaciones. Hal una absoluta i1 con ello nos refe-
rimos a la sifilis: «un nifo sifilitico debe ser criado por
su madre», si ella no lo puede hacer se le alimenta ar-
tificialmente, pues el ponerle una ama sifilitica puede
esponer a una reinfeccion a una mujer mas 0 ménos
mejorada con el tratamiento.

La lactancia materna debe continuarse hasta los siete
u ocho meses (denticion), si la madre tiene leche hasta
el primer afio o décimo tercio mes mezclando la leche
con otros alimentos, como ser las harinas.

2. Contraindicaciones. Son escasas.” Hai ciertas enfer-
medades agudas que contraindican la lactancia materna,
como ser la fiebre tifoidea que impone la terminacion
de la lactancia en beneficio del nifio i de la madre, lo
mismo debemos decir de las fiebres eruptivas: viruela o
alfombrilla. '

“Pero con respecto a la escarlatina, diremos que no es
necesario suspender la lactancia materna, se observa que
el niilo no se contajia tal vez por el pasaje de anticuer-
pos de la madre por la leche.

Naturalmente que no se ird a suspender la lactancia
materna por una grippe o un resfrio, eso si que se re-
comendara llevar el niiio al lado de su madre en el mo-
mento que sea la hora de tomar su mamada i lo separa-
remos en seguida.

Las principales contraindicaciones la constituyen otras
enfermedades.
: La tuberculésis, las enfermedades nerviosas (espe-
cialmente la epilepsia) i las cardiopatias, La primera 1la
tercera se agravan con la lactancia. Las enfermedades

_ perviosas, no solo se agravan sino que en el caso de una
“epilepsia se espone al nifio que pueda sufrir caidas.

DESTETE

Debe hacerse del octavo mes al primer afio. Puede
sor brusco o paulatino. Desteste brusco: ya sea por en-
fermedad de la madre o porque el mismo nifio rehusa
tomar el pecho. Destete pa}llatino: Se disminuye poco a
poco la lactancia materna 1 se da vna mamadera de ha-
rina o de leche de vaca mezclada con agua ise va au-
mentado el nimero de mamadas hasta dejar por com-
pleto la leche humana.

MODOS DE SECAR LA LECHE

Si el nifio muere o se recurre a la nodriza para que
lo crie es necesario secar la leche a la madre. Lo.ma.s
usado para ello es dar un purgante salino que dismi-
nuye o seca laleche. Ademas da buenos resultados el
administrar unas dos cucharadas al dia de una solucion
de yoduro al 1 o 29, (disminuye la l,eche). En tercer
lugar contamos con la compresion continua de los senos
por un vendaje durante dos o tres dias. Asociando es-
tos medios se consigue secar ]a_ leche.

Algunos autores han aconsejado colocar al,godones
con soluciones anestésicas de cocaina o novocaina al 10
0 159/, en los senos, lo que produce anestesia del‘pezcan
que contribuye a disminuir la leche por supresion de
la excitacion de la gldndula. ; ;

En los casos en que es imposible la ~]actancm3nat91na
i hai necesidad de recurrir a la nodriza, la lactancia se
hace lo mismo que la materna.

ELECCION DE LA NODRIZA

’ : : lla.
Debemos hacer un examen jeneral 1 ]?10{:11 de)uees 1no
Exdmen jeneral. Averignaremos Su ?,» * o [s or no

conviene tomar nodrizas de ménos de 2l angs- By
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tener la leche abundante ni senos desarrollados. Tam.
poco conviene que tenga mas de 35 afios. La mejor
edad es entre 25 1 30 afios. En segundo término e
bemos preferir a las multiparas, pues las primiparag
tienen poca leche i se acaba al cuarto o quintg'meS, cosa
que no pasa en la multipara, que ademas tiene la ven-
taja de la esperiencia,

Es importante en seguida el proceder al exdmen de
la cavidad bucal no sélo en el sentido de buscar le-
siones sifiliticas o de las amigdalas, sino que para cer-
ciorarnos del estado de la dentadura, «una nodriza con
caries numerosas 0o serd buena», pues no mastica bien
sus alimentos ni los absorbe bien.

Fxdmen del pulmon. Buscaremos los sintomas de tu-
berculésis, pues sabemos que una tuberculésis latente
se hace florida con la lactancia. Ademas pediremos an-
tedecentes en este sentido.

Antecedentes merviosos. Investigar la epilepsia.

Exdimen del corazon. ; ;

Sifilis. Antecedentes, hacer un exdmen de la enferma
para ver el estado de las sifilis. Haremos ademas la reac-
cion de Wassermann. En todo caso es necesario que la
nodriza lleve su hijo i que en realidad sea el suyo.

. EXAMEN LOCAL

Exdmen de los scnos. Estos deben ser bien desarro-
llados.

E.n?dmezz de la cantidad de leche. La mayoria de las
candidatas a nodriza tienen en el momento del examen
abundante cantidad de leche, pues se han abstenide
de darle de mamar a su hijo.

Ex_dmen de la calidad de la leche. Hacer el exadmen
quimico de ella. Un aparato cdémodo para hacer un
exdmen rapido de la leche es el Lactoscopio de Heren que
se compone de una placa de vidrio con distintos €0-
lores, los que corresponden a los colores de diversas
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leches, en el centro del aparato hai una celdjlla sin co-
lorear en la cual se colocard una gota de leche que se
desea examinar 1 enseguida vemos a qué coloracion se
aseméja mas 1 leemos la calidad de esta leche. Para pro-
ceder a hacer un examen quimico de la'leche conviene
tomar leche del comienzo, del medio i del final de ia
mamada.

Lactancia artificial

Se llama lactancia artificial a la alimentacion del nifio
por medio de la leche de animales.

Necesitamos valernos de artificios para hacer pare-
cida la leche de los animales a la de la mujer: agregacion
de agua, azucar, etc.

Hemos visto mas atras que estas leches producen
trastornos dijestivos e intoxicaciones graves en el niio.
Ahora preguntamos j;Por qué estas leches producen
intoxicaciones 1 perturbaciones dijestivas? Se han dado
varias esplicaciones.

1) Se dijo que laleche de vaca no era un alimento
adecuado, porque no produce el niimero de calorias que
el nifio necesita.

Calorias Calorias

I nido de 4 kilos pierde por dia 368 i por dem.? 12,21
1 nifio de 11 kilos pierde pordia 966 »  » - 13,43
Adaulto de 67 kilos pierde por dia 2843 » » 18.99

Como se ve, el nifio pierde mas calorfas que el adulto,
por cuanto tiene una superficie enorme en relacion con
su peso i de aqui que se sustentara esta teoria; pero
analizando los componentes de la leche de vaca vemos
que ellos se apcovechan en una alta proporcion (lactosa el
ciento por ciento, grasas 959, caseina se aproveqha un’
93%). Un litro de leche de vaca produce en un dia 689

B g b . 19
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calorias. Bs pues un alimento suficiente; pero el nifo
no aprovecha la grasa ni la caseina. La leche es un alj-
mento suficiente; pero el nifio no la dijiere.

2) Se atribuy6 a la diferente proporcion en que se
encuentran los elementos componentes en las diversas
leches el ser la causa de estos trastornos i con el objeto
de hacer parecida la leche de los animales a la leche
humana, se agraga agua que disminuye la proporcion
de caseina i lactosa para aumentar la proporcion de
ésta, se tiene asi lo que se llama leche humanizada; pero
tampoco da resultados en la alimentacion del recien na-
cido, lnego no es la diferente proporcion en que se en-
cuentran los elementos en las distintas leches la causa de
estos trastornos. ' ;

3) Se pensé evitar estos trastornos con la esterili-
zacion de la leche, pues se les atribuia a infecciones;
pero se vi6 despues que miéntras mas se hervia la leche
producia mayores intoxicaciones (escorbutos), luego la
leche esterilizada no es el ideal para la alimentacion.

Se pens6 que al hervir la leche se destruian los fer-
mentos i se volvié a darla al nifio cruda, el resultado
fué bueno en nifios convalecientes de gastroenteritis
graves; pero ni la leche esterilizada ni la cruda le prue-
ban bien al nifio en todos los casos.

4) Examinando los distintos fermentos de la leche
de vaca 1 de la humana, se dijo que la leche de mujer
tiene fermentos especiales.

Asi en la leche de mujer hemos visto anteriormente
la existencia de un fermento amilolitico (de accion igual
a la ptialina, sacarifica el almidon), que no existe en la
leche dg vaca. El fermento del salol en la leche de vaca
no existe. El fermento llamado lipaza (dijiere las grasas)
existe en la leche de la mujer i no en la de vaca.

La lista siguiente demuestra la diferencia de compo-
sicion de 4mbas leches en cuanto se refiere a su con-
nido en fermentos. .

S—
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Fermentos Leche de mujer Leche de vaca
AiloMtICO .cnvenrermeconsann. Existe ......... No hai
Mer-del Salol........coais 5 » T i
Ter. Glicolitico............... N 2
Pepsing....ooverreesenrieans e Existe
TrIPSINa. cneeeeieeiennnn e » <
Trombaza ..ccoeveeeennennnns eI Tndicios
LipazZa.. ...oeeunenvinnineninnn. PGS 3
DS C 7 NE R W e Indicios ......... Existe

De esta lista sacamos la conclusion de que hai dife-
rencia en cantidad i en la calidad de los fermentos, no
es posible pues en ningun caso reemplazar una por la
otra. d

Spolverini basidndose en estos hechos traté de obtener
leche de cabra con fermentos iguales a los de la leche
de la mujer trasformando estos animales de herbivoros
en omnivoros pero las cabras se murieron al cabo de
dos meses, por lo cual no pudo continuar sus interesan-
tisimas esperiencias.

5) Tenemos por ultimo la razon mas importante
cual es la especificidad de las albiminas que como todos
saben son especiales a cada especie. Bordet inyectando
en el peritoneo del conejo sangre de cordero consigni6
hacer el suero del animal hemolitico anticarnero. In-
yectando leche de vaca en el peritoneo del conejo se
obtiene suero hemolitico antivaca.

Como se ve la inyeccion de una albimina estraiia en
el organismo del conejo provoca trastornos en él que
se combaten con la formacion de anticuerpos. Ahora
cabe preguntarnos: 3Por qué nosotros que comemos al-
bliminas “de distintos animales no tenemos los feno-
menos que se obtienen inyectando albiminas en el pe-
ritoneo del conejo? Porque en el tubo dijestivo las
albiiminas estrafias son trasformadas en albiminas hu-
manas por accion de los fermentos; pero si no-los hai se
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producen fendmenos de Intoxicacion, esto es precigy.
mente lo que pasa cuando se comen alimentos en mg]
estado (pescado;mayisco, etc.), sobreviniendo urticariag
que a veces se repiten- al. comer estos alimentos gy
buenas condiciones; el organismo estd anafilactizado,

En el nifio no existen losfermentos del adulto 1 casj
no tiene fermentos 1 por lo tanto no puede trasformay
la materia animal que contiene la leche de los animales
en materia humana ise producen fenémenos de intoxi-
cacion de naturaleza indudablemente anafildctica.

Hechas estas observaciones vamos a entrar a analizar
el capitulo de la lactancia artificial.

La lactancia artificial se hace con leche de animales:
burra, cabra, vaca i yegua. Las mas usadas son- las de
burra 1 de yegua.

COMPOSICION DE LAS DIVERSAS LECHES

Leches’ Caseinu Lactosa Grasas Sales
Mujer S Seeeis 15 63 38 2,5
Borra. 2. 16 60 27 )
Vaca...... 33 55 37 6
Eabrat oo 40 43 47 6

La leche mas parecida a la humana es la de burrs,
salvo el hecho de tener menor proporcion de grasa.

_ Leche de burra. Inconvenientes. No es posible esteri-
lizar la leche de burra, pues se descompone i en se-
gundo lugar es demasiado cara. Se da a los nifios de-
bilitados que no alcanzan a dijerir la leche humana o a
ninos convalecientes de gastroenteritis; en todo caso
mas allé del sesto mes no debe darse, pues se ve que el
niio no gana de peso porque esta leche tiene pocd
grasa (27 gramos por litro, debiendo tener por lo
.menos 35 gramos).

Leche de cabra. Tiene ménos lactosa que la de la mujer

—
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(es ménos dulce); pero tiene mucha caseina i grasa. No
sirve para alimento del recien nacido i prematuro, pues
no la dijieren; sin embargo, en algunas rejiones de
Suiza, se crian los nifios con leche de cabra.

Leche de vaca. Bs la mas usada en la alimentacion
artificial por ser la mas abundante i barata. Inconve-
nientes. / A

La caseina coagula en grumos grandes dificil de dije-
rir, lo que da lugar a perturbaciones dijestivas. En se-
gundo lugar es una leché que se infecta con facilidad 1
de aqui que se pensara en trasformarla en leche esteri-

- lizada, ya sea valiéndose de medios quimicos, mec4ni-

cos 0 fisigos.

X.e'ches esterilizadas

Esterilizacion por medios quimicos. Es poco recomen-
dable. Los medios usados son:

El agua oxijenada, el bicarbonato de sodio, el formol,
el acido borico, etc. Hoi en dia se han abandonado, por-
que provocan  perturbaciones dijestivas en el nifio ya
que se trata de sustancias toxicas. :

Esterilizacion por medios mecdnicos. Tenemos la centri-
fugacion i la filtracion a traves de un algodon hitmedo
con agua esterilizada. ,_

Esterilizacion por medios fisicos. Por el frio: refrijera-
cion, O por el calor: pasteurizacion, ebullicion i esterili-
zacion propiamente tal. ; ’ 3

1. Refrijeracion. Se coloca la leche en tiestos rodea-
dos con trozos de hielo, es un procedimiento caro 1 1o
consigue matar los microbios. Hoi esté abandonado.

2. Pastewrizacion. Se lleva la leche a una temperatura
de ochenta grados; durante diez, quince o veinte minu-
tos i se enfria bruscamente.

Algunos autores la rechazan, porque a ochenta gra-

0s 10 mueren los microbios; pero tiene la ventaja de
dejar vivos los farmentos. Es un procedimiento reco-
mendable estrayendo la leche en forma aséptica.
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Ebullicion. Consiste en hacer hervir la leche durantg
cinco a diez minutos en tiestos especiales. Esto se hace
dos veces, una vez recien que llega la leche i otra 4
darla al nifo.

Inconvenientes. Por este procedimiento sufren alters.
ciones las albtiminas 1 se destruyen los fermentos i g]
nifio tolera la leche por poco tiempo. Hoi se prefiere Ia
esterilizacion propiamente dicha. ;

4. Esterilizacion propiamente dicha. Se lleva la leche
una vez a cien grados durante tres cuartos de hora (tem-
peratura que no se obtiene cuando la leche se subeg,
pues en este momento la temperatura es solo de ochenta
grados 1 es necesario romper la costra que se forma en-
cima para que la ebullicion pueda continuar).

De los aparatos para hervir la leche durante tres
cuartos de hora, los mas usados son: el aparato de
Soxhlet. El aparato de Gentille 1 el de Budin.

- El aparato de Soxlilet se compone de una olla dentro
de la cual hai agua en la que se sumerje una especie de
montura en forma de alcuza con frascos llenos de lechd
Cada frasco tiene la cantidad de leche correspondiente
a una mamadera. :

Esta leche no debe ser usada por mas de veinticuatro
horas. Segun la opinion de muchos autores este proce-
dimiento es bastante bueno.

Medios para hacer parecida la leche de vacaconls
leche humana

L. Leche humanizada, agregando agua i lactosa a la
leche de vaca (tiene casi el doble de caseina pero menor
proporcion de lactosa).

Hai otras leches que se podrian llamar humanizadas
€omo ser: ;

2. La leche de Winter. La humanizacion se hace di¥°
minuyendo la caseina; para prepararla se toma un ligro

e e e
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de leche de vaca i se separa en dos porciones de medio
litro. e

Un medio litro no se toca, en cambio el otro medio
litro se le coagula la caseina por medio del fermento
lab i el suero que se separa se agrega al primer medio
litro i queda asi solo la mitad de caseina en un litro
de leche.

3. Leche de Giertner. Se prepara en una forma pare-
cida a la de Winter; pero se hace la centrifugacion para
separar la grasa.

4. Leche de Backhaus. Se centrifuga para separar la
grasa, se dijiere i coagula la caseina por medio de la
tripsina pancreatica, se filtra enseguida para separar
los grumos de caseina coagulada Se agrega lactosa i se
esteriliza. .

Hai ademas otra leche especial a la cual se le saca la
grasai se recomienda a los recien nacidosi prematuros.

5. Leche homojenizada. Por batido se separa la grasa
en particulas mui finas en forma qune mo pueda formar
mantequilla. Sirve para nifios débiles. e

Hai ademas las leches oxijenadas, la glucosada 1 la
fosfatada.

Ix{dicaciones de la laetancia artificial

.1. En caso de Agalactia en la que no se puede tomar
nodriza.

2. En casos de madres con deformaciones del pezon.

3. Es de indicacion absoluta cuando la madre tiene
un trabajo exesivo. -

4. Algunas enfermedades de la madre, ya sea porque
la madre esté mui débil (tuberculésis, anemias © por
ser la enfermedad contajiosa o porque se agrava con

1a lactancia, cardiopatias o -en caso de epllepsna).




T

. m_anera de hacer la lactancia artificial

Se hace por mamaderas. La cantidad de leche por
mamada la encontramos en este cuadro. «Leche meg-
clada con mitad de-agua cocida 1 azucarada al cineg
por ciento».

EDias Por comida Por veinticuatro horas

Primer dia......... AR

Segundo dia........ 10 gramos 70 gramos
Tercer dia...o..coneee 15 » 105 »
Cuarto dia........... 20 » 140  »
Auantoydiassseens 25 » 75 .

Sesto- dia............ 30 » 200 >

Sétimo dia..... ..... 35 » 245 »

Como se ve en el primer dia no se da nada. En los dias
sucesivos se da por mamadas tantas veces cinco gramos
como dias tenga el nifio i en esta forma se continta
hasta que a fines del primer mes se dan noventa gramos
por mamada.

En los meses siguientes se contintia cox ciento ochen-
ta gramos por mamada hasta el sétimo mes. No se pue-
de dar mas de niil cien gramos de leche por dia; pues
se observan trastornos en el nifio i es preferible agregar
una papilla de harina. «En jeneral ro conviene dar
mas de un litro de leche diario».

Determinacion de la cantidad de leche por mamada-
tomando en cuenta el aumento de peso

Se mnltiplica para esto las dos primeras cifras del
peso por dos, se le agrega’ la quinta parte de la cifra
resultants de la multiplicacion, esto es si el nifio tiene
ménos de seis kilos; pero si tiene mayor peso, en vez
de agregar un quinto agregamos un décimo.

-

los casos' de hipogalactia que la madre
toda la leche que tenga se le pesa 1 se le da en ma-
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Ejemplm Nio de cuatro kilos. Primeras dos cifras
del peso=40x2=80. 80 :5=16. 8+016=96 gramos
yor mamada.

Multiplicando por siete se tiene la cantidad de leche
en 24 horas. Naturalmente que todas estas cifras son
aproximadas.

Numero de mamadas. Es igual al de la lactancia ma-
terna. En los primeros meses siete veces al dia. Pasa-

" do el quinto mes basta con seis veces.

Mezclade la leche. En el primer mes se da leche con
igual cantidad de agua i con cinco gramos de lactosa
por ciento.

En el segundo mes la mezcla se hace tomando dos
partes de leche pura iunade agua.

En el tercer mes se toman tres partes de leche por
una de agus; pero se agregan solamente dos gramos
de lactosa por ciento. :

Aumento de peso. Elnifio no aumenta de peso en la
misma proporcion en que lo hace con la lactancia ma-

‘terna. El aspecto del nifio es siempre deficiente: palido,

sus carnes sueltas, son nifios estiticos, las evacuapio-
nes son de color de masilla, de consistencia duraide
olor casi igual a las del adulto.

Lactancia mista

Es una combinacion de la lactancia natural con Ia
lactancia artificial. . :

Indicaciones. 1. Casos de hipogalactia. 2. Grietas 1
enfermedades del pezon. 3. En casos de madres que
necesitan trabajar en el dia. :

Manera de hacer la lactancia mistd. Ruede:hucorse
en dos formas. Primero se puede alternar una mamada
de leche de animal con una de leche humana; este pro-

cedimiento no es mui recomendable 1 es preyafenble.é_}n
le dé al nino

maderas lo que le falta de su racion.
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Las evacuaciones.de estos: ninos tienen log carac.
teres de las evacuaciones de ambas lactancias, no g
tan secas 1 de olor tan fuerte como el de la lacbanciﬁ
artificial; pero su color es pélido.

Puericultura del prematuro i débil

" Ninio prematwro. Bs aquel que nace dntes del término

del embarazo; presenta de ordinario ciertos caracteres
que constituyen el-cuadro de la debilidad conjénite; pero
no es lo mismo hablar de prematuro que de débil,
puesto que hai nifios de término hijos de madres tuber-
culosas, sifiliticas, cancerosas, etc., es decir, afectas de
enfermedades que les producen ‘debilitamientos i son
nifios que presentan sintomas de debilidad conjénita.
En cambio hai nifios que nacen dntes de término i que
por lo tanto son prematurossin que presenten sintomas
de debilidad conjénita.

No nos interesa el nifio que nace dates del sesto mes;
pues no es viable. Sin embargo, hai un caso citado
por Villemin de un nifio de novecientos cuarenta gramos,
nacido en el quinto mes ique sobrevivié. Tampoco nos
interesa el nifio nacido despues del octavo mes: puesto

que su andtomo-fisiolojia es igual a la del nino de
teérmino. 3

Anitomo-fisiolojia del nifio prematuro
PESO

_Pesa menos que el nifio de término. Segun estadis:
tica de Potel hechas en 1895 un nifio de:

Seis meses pesa mas o ménos...... 1,000 gramos:
Un nifio de siete meses pesa......... 1,700, *
Un nifio de ocho meses pesa......... 2,150 »
Un nifio de ocho i medio meses.... 2,500 2
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La pérdida de peso inicial despues del nacimiento
os como la del nifo de término igual a doscientos cin-
cuenta o trescientos gramos en los primeros tres dias
que siguen al nacimiento; pero el nifio de término nor-
malmente alimentado despues del tercer dia empieza a
recuperar treinta gramos por dia; en cambio, el prema-
turo recupera diez a quince gramos i como méximo
yeinte gramos diarios i solo consigue alcanzar su peso
inicial al mes.

ASPECTO

fs un nifo flaco, con paniculo adiposo poco desarro-
llado. Talla:=25-35 centimetros, piel vellosa, delgada,
dejando ver las venas. Los huesos del crdneo son blan-
dos i al tocarlos dan la sensacion de crepitacion aper-
gaminada.

Las uiias no llegan a la estremidad de la yema de los
dedos. El pelo es corto i hal autores que dicen que en
ostos nifios no debe medir mas de un centimetros; pero
esta regla no es absoluta. Las fontanelas son grandes;
los movimientos del nifio son lentos, movimientos que s
han llamado vermiculares.

CIRCULACI(N

Es siempre insuficiente. Kl musculo cardiaco no.esfia
suficientemente bien desarrollado, late con mas lenties
La insuficiencia de la circulacion sé traduce por edema
del tronco i de las estremidades inferiores, edema que
no debe confundirse con el esclerema.

La insuficiencia de circulacion espon i
maturo a enfriamiento. Son nifios cont tf‘nden;“; :au-
hipotermia, la que se esplica ademas por otras ﬁo'e ot
sas a saber: la estension considerable de 'su[{el‘ 31. o
relacion a su pesoila delgadez Je su paniculo & lposis.
La insuficiencia de circulacion trae accesos de cianosis.

e al nifio pre-
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RESPIRACION

Es tambien insuficiente. Es una respiracion superfi-
cial e irregular. Cuatro o cinco respiraciones superficia-
les i dos o tres mas profundas que recuerdan el tipo de
Cheyne-Stokes del adulto.

Auscultando el pulmon de un prematuro de dos
kilos se oyen ruidos semejantes a los estertores de la
pneumonia que solo significan fenémenos de atelecta-
sia pulmonar, por la insuficiencia de la respiracion.
Esta insuficiencia de la respiracion se asocia a periodos.
de apnea i hal prematuros que viven horas sin respi-
rar i auscultindose no se oye murmullo vecicular. Este
estado recuerda la muerte aparente del 1ecien macido
«asfixia blanca»; pero en este caso no hai movimientos,
en cambio en el prematuro que no respira los hai.

APARATO DIJESTIVO

Hai una falta de desarrollo jeneral. Falta de desa-
rrollo de los musculos, de las mejillas 1 de los del velo
del paladar, haciéndose imposible la succion. La saliva
no existe lo que facilita las infecciones siendo mutr
frecuente en estos nifos el muguet o alyorra.

Las glindulas estomacales e intestinales estdn mui
mal desarrolladas: falta Ja pepsina 1 pancreatina. Los.
movimientos intestinales son mui lentos, las deposiciones-
son blancas. De todo esto nos esplicamos la facilidad
con que estos nifios son victimas de las gastroenteritis.

APARATO URINARIO

Son comunes en el rifion los infartos uriticos espli-
cables por la insuficiente circulacion o por iusuficiencia
de los fenémenos de oxidacion én el organismo. Estos
infartos podrian esplicar ciertos fenémenos convulsivos.
olcm_natosos que recuerdan los accidentes urémicos en
el nino, :

— 301 —

SISTEMA NERVIOSO

Estd mal desarrollado. Como hemos visto al hablar
del nino de término, el cerebro desarrolla sus funciones
nobles en la vida extrauterina.

Funciones del haz piramidal. Se desarrolla este haz
en los tltimos dias del noveno mesi se completa su de-
sarrollo en el tercer mes de la vida extrauterina. Marfan
dice que la falta de desarrollo de este haz nos esplica la
frecuencia con que aparece la enfermedad de Little en los
prematuros. ' -

MORTALIDAD

Es mayor que la cifra dada para el nifo de término,
lo que se esplica por tres causas: facilidad de enfria-
miento, facilidad de las perturbaciones dijestivas i faci-
lidad de adquirir infecciones.

La temperatura tiene importancia en la mortalidad.
El prematuro tiene una temperatura inferior a la nor-
mal: 85-28-25 grados. Aqui insertamos una lista de
Budin que nos demuestra que la mortalidad es mayor
miéntras menor es su temperatura.

MORTALIDAD

Peso del nino Teihp. de \320 o ménos Temp, 38,52

Méximo 1500, gramos...... 98 9, 97,3 9,
1500-2000 gramos 97,5 » 85,§ »
Mas de 2000 grs. 75 » 79,2 »

El prematuro muere por inanicion o por exceso de
alimentacion. -

Muexrte del prematuro por inanicion. No puede hacer
la succion o si la puede hacer muere por gastroenteritis
debida a la sobre alimentacion.
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Muerte por infecciones. La mortalidad por las infec-
ciones es considerable aqui; insertamos una lista de
Budin hecho con respecto a las epidemias de grippe.

Prematuros Ninos do término
Epidemia de 1895....... 67,6 9, 6,6%,
> »1896 s 16 » 0 »
» » 1897 (Marzo) 57,4 » 0 »
> > 1897 (NOVb.) 52,94 » 0 »

La varicela, las oftalmias purulentas, las infecciones
del cordon en el prematuro producen jeneralmente la
muerte. Por lo visto la mortalidad es mui superior ala
de los nifios de término i debe apreciarse tambien la
mortalidad de acuerdo con el peso de estos nifios.

Peso Mortslidad
Nino de 1200 gramos o ménos........ 1009/,
» » 1200 a 1500 gramos.......... 60 »
R e 008 ad2.000 i e .. 13 »

» » 2000 gramos o mas.... ....... 6,4 »

La mortalidad ademas es superior en la clientela par-
ticular que en las Maternidades donde se cuenta con In-
cubadoras.

PORVENIR DEL PREMATURO

Ha sido imposible hacer una estadistica completa en
este sentido; pero, por lo observado se ha llegado a la
conclusion de que un prematuro que alcanza los tres I
medio kilégramos tiene el mismo porvenir que un nifio
de término siempre que sea hijo de padres sanos, sin
taras.

Manera de combatir los tres factores causales de la
muerte del prematuro. 1). La hipotermia. Desde el si-
glo XVIII se combate la mortalidad de prematuros por
enfriamiento metiendo al nifio dentro de un horno

provisto de su termdémetro como lo cita el profesor
Budin.

caso debe ser de 28-30 grados.
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A mediados del siglo XIX se fabricé la primera cuna
incubadora por Denucé. Era una cuna de laton de
doble pared i entre ellas circulaba agua caliente, Dentro
de la cuna se metia al nifio. En 1884 Credé fabricé una
cuna o bafno incubador parecido ala cuna de Denuce

En 1880 Tarnier ide6 la incubadora de su nombre en
la cual la regulacion del calor se hace autométicamente,

Las incnbadoras primitivas se com}ionian de una
caja de madera o laton con un vidrio en la tapa superior
i el nifio queda mui privado de luz, cosa que se subsana
haciendo la incubadora de vidrio.

Una de nuestras incubadoras se compone de una caja
de vidrio de 65 centimetros de largo, 50 centimetros de
alto 136 centimetros de ancho i estas son las medidas
de la incubadoras de Tarnier. En la parte inferior la
incubadora es de laton i lleva un depésito con agua
caliente. El agua se hecha al depdsito por medio de un
embudo i1 se calienta por medio de mecherosi se logra
mantener una temperatura constante.

Principio de la incubadora. Colocar al nifio en un local
cerrado en el que circule aire caliente.

La entrada del aire se hace por un orificio situado en
una de las paredes del compartimento inferior, atra-
viesa el aire el compartimento donde esta el nifio en la
direccion de ple a cabeza, en este compartimento hai
una esponja empapada en agua i un_ termémetro. El
depdsito con agua caliente de la incubadora se puede
reemplazar por 8 o 10 botellas de metal o vidrio llenas
de agua caliente. El nifio se mantiene a 25° acostado
en un colchon, Bonnaire mantiene al nifio desnudo para
que haga movimientos.i desarrolle calor, envuelve al
nio en algodon no hidréfilo. La temperatura en este

_La incubadora es el mejor melio para conservar al
Do a una temperatura constante.

- Inconvenientes, @) Dificultad de mantener una teng)e-
Tatura constante, pues puede subir de repente. b) Son
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dificiles de desinfectar al colocar en ellas nifios con ey-
formedades infecciosas. Lia desinfeccion se hace con va-
pores do formol o azufre pada cuatro o cinco diag
¢y Para alimentar al nifio hai que sacarlo de la incuba-
dora al esterior, sufriendo el niio una diferencia de
temperatura de 10-gradosiestos golpes de frio le traen
perturbaciones graves i es por esto que se tiende a
reemplazar la incubadora por la Cdmara incubadora que
no es sino una pieza a 25 grados donde entran las amas
a darle de mamar a sus ninos cada hora i media o cada
dos horas. El inconveniente de estas camaras es que las
amas esperimentan una sudoracion copiosa durante el
cuarto de hora que dura la mamada.

Ademas se puede combatir el enfriamiento estimu-
lando la circalacion por los bafos i el masaje. Banos
de 38 grados durante 15-20 minutos 1 se hacen friccio-
nes con alcohol. :

Masajes. Se pueden hacer una o dos veces al dia con
alcohol o polvos de talco.

ALIMENTACION

El prematuro exije de una manera absoluta el seno.
Cantidad de leche i mimero de mamadas. Para los pri-
meros dias tenemos esta lista de Budin que nos indica

ha_ cantidad de leche que debemos dar hasta el décimo
ia.

Dias Peso 1800 gramos 1800 a 2000 gramos 2200 a 2500 gramos
Segundo dia... 115 gramos 128 gramos 180 gramos
Tercer dia...... 160 » 175 » 236 »
Cuarto dia..... 210 226 » 295 »
Quinto dia..... 225 » 308 » 335 »
Sesto dia....... 250 » 324 » 370 »
Sétimo dia..... 280 » 835 » 375 »
Octavo dia.... 285 » 350 S 380N Ry
Noveno dia.... 310 » 380 » 415 »
Déeimo dia.... 320 » 410 > 40 5 ey

T
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Pasado el décimo dia, 3qué cantidad de leche damos
al nifio? . :
Hai para ello un medio parecido al dado con este
objeto a proposito del nifio de término. I consiste en
suprimir al peso del nifio el tltimo cero (Wltima cifra)
i las tres cifras restantes se multiplican por dos. Ahora
si dividimos el resultado obtenido por el ntimero de
mamadas tenemos la cantidad de leche por mamada. .
En realidad, el nifio prematuro se alimenta mas en
los primeros dias que el nifio de término; pues, tiene
que desarrollarse i pierde mucho calor por su excesiva
superficie especifica.

\

Laetancia artificial

Estd indicada en prematuros sifiliticos i én hijos de
mujeres pobres que necesitan de trabajar. Para hacer-
esta lactancia, hai que adoptar ]a leche mas delgada por
lo tanto se preferird la leche de burraisi se usa la de
vaca se- hace diluyéndola en tres o cuatro partes de
agua.

Cantidad de leche por mamada. Diez a quince gramos
en los primeros dias, despues se ird aumentando. Si el
nifio prematuro no tolerase la leche, se recurre al caldo
de cereales de Comby (maiz, porotes, arvejas, cebada, len-
tejas 1 trigo).

Se hecha una cucharada llena de cada grano, en tres
litros de agua, se agregan veinte gramos Qe cloruro dg
sodio i se hace hervir hasta reducir la cantidad a un li-
tro; enseguida se da por mamadas. :

Hai casos en los cuales el nifio no puede hacer la
stccion o no puede tragar, da dos o tres chupgdas ise
cansa o bien mama i no dijiere la alimentacion. :

El nifio que'no hace la succion se alimentara con bi-
beron o bien se aconseja a la madre que se esprima el
seno i deje caer el chorro de leche en la boca o se la dé
¢on cucharas especiales que se prolongan en la punta

T 1 20
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én una canal 1 se coloca el alimento en la garganta, g
el nifio no puede deglutir, sgadopta el sistema del gavq.
ge, que consiste en introdqmruna sonda de Nelaton ny.
mero 14 en la boca del nifio, hasta llegar al estémago
(15 centimetros) i por medio de un embudo se vaciay
diez a quince gramos de leche de la madre en la sond,,
La sonda se retira despues rapidamente para evitar g|
vémito. El introducir la sonda por la nariz tiene in-
convenientes numerosisimos. ]

Si el nifio se cansa cuando hace la succion se le da g
resto de la mamada con cuchara. Para los nifios que
maman i no dijieren la leche se recomienda la pepsina,
pancreatina, zimatina i las pociones con alcalinos.

Si el nifio mama mucho nos.imponemos de ello por
la balanza. ;

La tercera causa de la mortalidad de estos nifios, «fa-
cilidad de adquirir infecciones» es tal vez la mas difi-
cil de evitar i es necesario colocar al nifio en medios no
espuestos a ellas. Muchas veces son nifos hijos de ma-
dres tuberculosas. etc., 1 hai necesidad de separarlos del

ado de su madre,
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RECIEN NACIDO PATOLOJICO

En este capitulo solo hablaremos.de lo que perte-
nece a la obstetricia dejando a la pediatria lo que de
suyo le corresponde.

Nos ocuparemos, pues de aquellas enfermedades del
recien nacido cuya etiolojia estéd ligada al embarazo
o al parto.

Pueden dividirse estas enfermedades en dos grandes
grupos: 1) Aquellas enfermedades que vienen al nifio
de su madre por via placentaria i 2) Aquellas enfer-
medades que se producen antes o despues del parto
por causas esteriores.

El primer punto lo estudiaremos al tratar de la pa-
tolojia de la jestacion (tuberculdsis, sifilis, fiebres erup-
tivas, etc). Tienen, sin embargo, una importancia ca-
pital las enfermedades de este grupo en el tema de
que nos vamos a ocupar i es el de que predisponen
al nifio a sufrir algunas de las enfermedades cataloga-
das en el segundo 6rden porque disminuyen su re-
sistencia. ' 3 :

Las enfermedades que el nifioc adquiere por influen-
gias’ lesternas se producen durante el parto o despues

e él. -

Segun Colin Sommers en algunos casos ea que el

huevo estaba completo (membranas intactas) se han

* encontrado en él microbios; pero esto es escepcional 1

Presupone una lesion histoléjica de las membranas que
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ha permitido‘el paso de un ajente estrafio. No
mente N0 existe ningun microbio en el huevo int:utlal:
este principio nos hace comprender la importanci b
tiene la ruptura de las membranas. g
_ Toda enfermedad que principia estando el h
intacto es una enfermedad conjénita. g

Toda enfermedad que haya penetrado en el nij
estando las membranas rotas 1 que sea producida £
un ajente esterior es una afeccion adquirida. Nop(;;
pues, lo mismo enfermedad conjénita que enfermedad
adquirida antes del nacimiento.

Ejemplo: una oftalmia purulenta gonocdeicea, el nifio
nace con la enfermedad; pero es una enferme’dad ad-
quirida 1 no conjénita, pues se debe a un ajente este-

rior como es el gonococeus j6
g ue es heterojéneo res
al huevo. i Fhea P

En la etiolojic de las enfermedades que vamos a
estudiar, tienen influencia los microbios. Lo mismo que
i fl adulto; hai ajentes fisicos e infecciosos.

S J;;ztflsn f;-?écoés: Zerlan el frio 1 los tyaumatis_mos. El
i niﬁosl nue ) mucllla. Importancia especialmente
tiempo con sigte Bl Tlo: lempo 9 o) los do
St nf 0111’19.:1 de debilidad conjénita; nifios que
puestos a cont-,rmpl amente i estin por ello mui e
especialmente t?er afecciones del aparato respiratorio

Los traumati R monias, / :
AT e t;llS:no:s‘, tienen tambien una influencia ¢or-
lesiones del sisteecmn nacido como por ejemplo, 123
en la elongacion n(xla lllervm'so que pueden sobrevent
de partos Targos 1eb je i conocuendia 8y g
ha‘l‘)iiflo que intex"vegixigrmsos RaR 2qtipllos, o S
pueﬁiﬁte:efgfcgwso‘?' Todos los microbios patéjenos
R iml)ox‘tante; a]elntes infecciosos; pero son especial-
coceus, el colibac'i el strepto, el staphilo, el neumo
trado t;’amb' g el gonococeus, etc. Se ha encon”

ten el bacillus piocianicus i el del tétano-
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Pueden producir lesiones locales o jenerales. El go-
nococcus produce oftalmias purulentas, el estreptococ-
¢us lesiones en el ombligo, el staphilococcus en la piel
ol colibacilo en el aparato dijestivo. ’

Ahora nos preguntamos. ;De dénde vienen esos
microbios? :

Hai que considerar para ello, las infecciones antes
i despues del nacimiento.

Antes del nacimiento llegan por dos vias: infeccion
amnidtica e infeccion obstétrica.

La primera significa penetracion de microbios de la
vajina al ttero en el huevo abierto. Estos microbios
ueden penetrar espontdneamente o por medio de los
dedos o tambien por las cédnulas en lavados vajinales.

La infeccion obstétrica supone una penetracion du-
rante el trabajo del parto, cuando el nifio estd atra-
vesando el canal jenital como sucede en la oftalmia
purulenta gonocdccica 4ntes citada. Cualquier otro mi-
crobio que exista en la vajina puede producir nna in-
feccion obstétrica. )

Despues del nacimiento las infecciones pueden ser
autéjenas o heteréjenas. )

La heterdjena es trasmitida por Jas manos, instru-
mentos, agua del baiio, etc., 1 los lérme:nes son varia-
dos, especialmente el strepto 1el _staphllococcus. )

Las infecciones autdjenas 1O existen como se creia
en el recien nacido, porque desde que el organismo
del nifio estd completamente aséptico mal puede -In-
fectarse a si mismo. ; ; :

Algunos dan ese nombre a una infeccion que exis-
tiria latente en el nifio 1 que se desarrollaria en un
momento dado, por un anmento de la viralencia del
jermen que existia de antemano en la piel u otro
érgano del niflo; en este capitulo juega un. !'01‘ mul
importante el terreno, pues 1no todos los nifios tlenen
igual resistencia a las infecciones.

La resistencia del nifio prematuro i débil es mucho
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menor, influyen tambien todas.las eircunstane;

: ag
han rodeado al parto; por ejemplo, nifios que hap hue
cho inspiraciones dentro del ttero (nifos que hzfx;

sufrido partos largos).

Los nifios que respiran dentro del dtero nacen ¢
predisposicion a adquirir la bronco-pneumonia, Vean
mos en detalle ahora algunas de estas infecciones,
Antes de todo consideremos 4

El estado de muerte aparente del recien nacido -

’O como vulgarmente se le llama, estado de asfixia.
Txeqe diversas formas 1 hai segun ello sintomas comu-
nes i sintomas especiales a cada una de estas variedades.

Se distingue entre asfixia azul, asfixia blanca o sin-
copal (la mas grave) i estado de apnea del recien na-

cido 0 etonné, como dicen los franceses, que es la
modalidad mas leve.

CAUSAS

L. Obstruccion de las vias respiratorias por mucosi-

dades;
_ 2. Toda causa que haya obstaculizado la circulacion
uteroplacentaria;

3. Traumatismos que el nifio esperimenta durante
el parto i especialmente los que actiian sobre el siste-
ma nervioso (elongacion de la médula) frecuente du-
rante las aplicaciones de forceps i las demas interven-
ciones durante el parto.

4. Otra causa son las anemias del recien nacido
producidas por hemorrajias en los casos de rupturd
del cordop 1 sobre todo en los casos de hemorrajid
de Benckiser (véase este cuadro clinico en el capitalo
de insercion del cordon en la placenta). Si esta anemis
no alcanza a producir la muerte del recien nacido, ést®
nace en estado de muerte aparente o estado sincopal:

5. Todas las enfermedades caquectizantes de la D%

Sl

dre, (céncer i embarazo, sifilis i embarazo) i especial-
mente la pneumonia i bronco-pneumonia de la madre:

-que obran por sobrecarga de 4cido carbénico producen

el estado de muerte aparente del recien nacido.
6. Las infecciones por accion de las toxinas micro-
bianas- sobre el sistema nervioso del nifio.

SINTOMATOLOGIA

1

J.—ASFIXIA AZUL

1. El nifio presenta la piel azul o violada.

9. Conserva el tonnus muscular normal lo que lo
hace aparecer en estado de flexion jeneralizada.

3. Jeneralmente los ojos i la boca estan cerrados i

‘apretados.

4. Son perfectamente apreciables los latidos del cora-
zon i del cordon.

I[.—rORMA BLANCA O SINCOPAL

Difiere esencialmente en sus cuatro caracteres prin-
cipales:

1. La piel es blanca cirosa.

9. El nifio no conserva su tonnus muscular, la ca-
beza se cae hacia atras, los brazos han perdido su ac-
titud de flexion. )

3. La boca esté abierta o entre-abierta asi como los
o0jos. ‘. g
4. Los latidos del corazon son sumamente dqbl!es,
lentos i dificiles de apreciar. El cordon no late 1 si lo
hace es mui débilmente.

1I[.—FORMA DE ATURDIMIENTO O APNEA

Se observa en los nifios que han sido estraidos mul
ripidamente, en los que han sido estraidos por una
cesirea, etc. Ks una forma mucho mas leve. Hal latidos
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fuertes del corazon i cordon, el color del nifio es rosadg
i se diferencia del mifio normal solo en que no respira,

Se observa este estado tambien cuando se ha dado a I

madre algunos hipnéticos o analjésicos o anestésicos so-
bre todo cuando se usa morfina, tocanaljina o partonal-
jia. El diagnéstico es facil.

TRATAMIENTO

Es mui importante saber que en la asfixia azul res-
ponden los centros respiratorios a la excitacion refleja de
la piel, en la forma blanca; en cambio no responden al
estimulo cutdneo.

Por consiguiente en la primera forma hacemos el
estimulo de la piel; en el segundo caso no perderemos
tiempo en esto 1 haremos la respiracion artificial.

En toda forma de asfixia lo primero que debe ha-
cerse es seccionar el cordon entre dos pinzas. Se toma
al nifio por los piés dejandolo boca abajo i con un al-
godon humedo envuelto en el dedo menique vamos a
estraer las mucosidades que existen en la boca. Si ello
no diese resultados excitaremos la piel por medio de
fricciones con un pafio frisudo empapado en alcohol,
lo que es preferible. :

Tambien se usan los golpes; pero teniendo cuidado
de no golpear el vientre, ni Ja rejion lumbar ocupada
en gran parte por las cipsulas suprarenales que son
mul vasculares i fréjiles; siempre golpearemos las nal-
gas i friccionaremos los pies. En la inmensa mayoria
de los casos la forma azul cede a este tratamiento i en
otros casos se trasforma en blanca o sincopal; es raro
pero sucle presentarse.

Jeneralmc_-mtg se presenta la asfixia blanca como -tal
desde el principio. : :
En la asfixia blanca, primero seccionamos el cordon

entre dos pinzas, colocamos aceite alcanforado i pl'aCti‘
camos la respiracion artificial, :

sl

Para desobstruir las vias respiratorias hai que hacer
la aspiracion de' las mugosidades de Ja traqueai se usa
para ello el aspirador e insuflador de Ribemont Desaig-
nes que se compone de una pera i de una cinula in-
curvada en angulo recto con un agujero que no esti en
]a misma punta para no aspirar la mucosa traqueal lo
que obstruiria el instrumento. :

Ante todo debe aspirarse las mucosidades i para ello
ge introduce el insuflador con la pera comprimida guian-
dolo con el dedo indice de la mano jizquierda i una
vez adentro soltaremos la pera.

Se puede hacer tambien la aspiracion con la boca a
traves de una compresa. - § :

En seguida insuflamos aire en'el pulmon, insuflacion
que en jeneral da mui buenos resultados. Es de reco-
mendar, sin embargo, hacerla con prudencia para no
romper los alvéolos pulmonares que son n?ux_dthad.o.s.
Una vez desobstruido el aparato respiratorio i si el nifio
no da aun sefiales de vida debemos seguir trabajando
miéntras lata el corazon. ke o

Haremos la respiracion art:lﬁt":l?.l. La excitacion de la
piel como hemos dicho es inttil, porque los cgptéos
respiratorios no responden a ella. Hai cuatlo ‘métodos
de hacer la respiracion artificial.

1. Método de Sylvester. Es el medio comunmente uszla-
do en el adulto se coloca al nifio en una mesa con la
cabeza caida i hacemos movimientos ritmicos de los
miembros superiores. i 3

2. Método Eie Prohownik. Se toma al nifio de los pies
i se comprime la base del térax 8 a 10 veces por mi-

uto. :

5 ;0 Método de Laborde. Consiste en hacer tre;cclones1
ritmicas de la lengua. De éstos el me']({)xi meldl:r))éiideo
de Sylvester, pero ninguno es compard e a
siguiente. "

g4- lMtéiodo de Schulze. Consiste en tomar al n(lino dz
los hombros, los pulgares adelante, los otros dedos e
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la espalda, la cabeza debe quedar entre las dos eminen.
cia tenares del operador, el cual separa las piernag i
hace con el nifio un movimiento de balanceo de arri-
be a abajo. P !

Cuando estd el nifio arriba durante este balanceq
hacemos un lijero sacudimiento. Estando el nifio arri.
ba, corresponde la espiracion. Es necesario alternar es-
tas maniobras con bafios calientes cada cuatro o cinco
movimientos, pues con ellos, el nifio sufre un gran en-
friamiento. Se obtienen a veces resultados solo a la me-
dia hora a una hora. Siempre es necesario tener gran
paciencia.

Traumatismos del recien nacido

Existen desde las erosiones mas sencillas de la piel,
hasta las fracturas del crédneo o columna vertebral que
suélen presentarse en estracciones del nifio en presen-
tacion de nalgas, versiones, etc.

Frecuente es observar la fractura de los fémures en la
presentacion de nalgas incompleta modalidad de nalgas.

_Las mas frecuentes son las fracturas del himero 1 del
fe’.m'ur que son poco graves, pues los huesos cicatrizan
facilmente en el recien nacido con un vendaje inmo-
vilizador. :

Otro traumatismo importante es la elongacion de la
médula que se produce en la gran estraccion de una
presentacion de nalgas por tracciones violentas 1 que
acarrea la muerte por asfixia debido a una lesion del
bulbo.

Hai dos traumatismos mas importantes, cuales SOZ

el cefalohematoma i la paralisis braquial del recien
nacido.

EL CEFALOHEMATOMA

3 Es un derrame sanguineo que se produce sobre uno
e los huesos del créneo entre el periostio i la lamind
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esterna 1 lo producen los partos laboriosos, especial-
mente cuando hai estrechez del canal blando.

Hai ruptura de los vasos que van del periostio al
hueso, pero lo que lo determina de preferencia es una
pélvis estrecha. Se le encuentra en el medio por ciento
de los partos.

Anatomia patoldjica. El cefalohematoma se sitia je-
neralmente en el dngulo pdstero-interno del parietal,
ubicacion que tiene sus razones anatémicas. El parietal
tiene una forma de osificacion especial: un nicleo central
del cual se desprenden trabéculas éseas que son la parte
ménos resistente. El hueso es pues mas fuerte en el
centro i en un traumatismo de él, lo que se resiente
mas es la estremidad, porque el hueso al ser compri-
mido en el centro tiende a enderezarse. *

Haciendo un corte de la cabeza de un nifio con cefa-
lohematoma se encuentra el periostio levantado 1 entre
éste i la lamina esterna un derrame de sangre coagu-
lada. A veces el cefalohematoma es doble. El derrame
alcanza de 4 grs. hasta 250 grs. en algunos casos. Cuan-

. do es doble siempre encontramos un surco de separacion

intermedio por las adherencias fortisimas queé contrae
el periostio con.las suturas.

Se encuentra fluctuacion i al tocar los bordes se
aprecia un_anillo 6seo que rodea la lesion i que hace
pensar a veces en un meningoencefalocele i que se
debe una excitacion del periostio que engruesa al ser
separado del hueso. Este reborde es mui notable espe-
cialmente a los dos o tres dias.

Tres sintomas diferencian claramente un cefalohe-
matoma del meningocele. . i

a) El meningocele esté situado siempre sobre una
sutura o en una fontanela, salvo el caso de malforma-
ciones conjénitas:

b) Es reducible i pulsétil. A B

¢) Bl cefalohematoma no es pulsétil, esta situado
siempre sobre un hueso i no es reducible.
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Tratamiento. Espectacion. La lesion dega
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Tratamiento: eléctrico, si no hai desgarro, si lo hai es
nulo. Hoi dia se hace la sutura de los nervios con
buenos resultados. .

PARALISIS FACIAL DEL RECIEN NACIDO

Es ménos grave i mas frecuente, se produce casi
siempre cuando se aplica el forceps, sea que se aplique
mal o que la aplicacion haya sido mui alta i las cu-
charas no hayan quedado en las estremidades de un
mismo didmetro. Pueden tambien producirse en apli-
caciones mui altas, segun un didmetro mastoideo malar,
las puntas de la cuchara comprimen la mastoides i el
facial a su salida por el agujero estilo mastoideo. Desa-
parece por lo general ripidamente a los 8 o 10 dias i
persiste sélo en raras ocasiones.

El tratamiento es_nulo. Se observan frecuentes con-
juntivitis simples secundarias a causa de esta pardlisis
facial. ¢

Fracturag i luxaciomes conjénitas

Fracturas. Pueden ser espontdneas o traumdticas; las
primeras se observan en ‘el ;'g.qui,tismo avanzado 1se
producen debido al estado de flexion jeneral del feto i a
la compresion ejercida por la contraccion uterina.

. Las fracturas trauméticas son debidas a traumatismos
en el momento del parto, mas raras son las producidas
por traumatismos sobre el vientre de la mujer.

Las fracturas mas frecuentes son las debidas a ma-
niobras obstétricas mal efectuadas. La fractura del huf
mero se le observa al ejecutar la mandobru de Jacque:
mier en la elevacion de los brazos, sea en la presen-
tacion de nalgas o de tronco. :

La fractura femoral se observa en la presentacion de
nalgas incoinpleta modalidad de nalgas sacro-posterior
i al hacer la traccion con el gancho, el lazo o el dedo, se
produce la factura del fémur; en estos casos como he-
mos visto debemos aplicar el forceps segun el didmetro
bitrocanteriano i asi evitamos la fractura.
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Luzaciones. Tambien pueden ser espontineas o tray. |

maticas.

Las luxaciones espontineas se deben a una mala con-
formacion de los huesos, ya sea que afscte a la superfi-
cie o a la cavidad articular; se observa especialmente en
la articulacion coxo-femoral cuando se trata de una pre-
sentacion de nalgas incompleta modalidad de nalgas,
en la cual como sabemos los miembros estdn flectados
sobre el abdémen.

La cabeza del fémur, abandonando la cavidad coti-
loidea va a apoyarse en la parte posterior e inferior de
la fosa iliaca esterna.

_La luxacion puede ser causada solamente por la exce-
siva flexion en que est4 el miembro. A veces se rompen

los ligamentos, ademas puede ser doble (luxacion con-
Jénita doble).

La luxacion conjénita de la cadera da lugar a defor-.

maciones pelvianas; produciéndose la pélvis en apaga
luces o en embudo invertido.

_La luxacion del hiimero se produce al hacer la ma-
niobra de Jacquemier un poco forzada o cuando no se
1lega. hasta el codo con la mano interventora.

Diagndstico. En el caso de la luxacion conjénita de la
cadera es dificil antes que el nifio ande.

Maia'mzento. No nos corresponde a nosotros ocupar-
nos de él.

Bsclerema

Es bastante raro en las maternidades especialmente
en aquellas que cuentan con incubadoras. Es un
edema.,,(_lmf_o, es un endurecimiento de la piel i tejido
celular i se presenta en nifios prematuros i débiles o
en hijos de madres enfermas durante el tiltimo periodo
del embarazo.

Hasta 1870 no se le conocia la causa i Tarnier fué el
primero que observd que calentando los nifios la afecs
cion desaparecia en la gran mayorfa de lus casos de

R ——————
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donde se orijiné la idea de las incubadoras. Causa im-
portante es pues, el enfriamiento i decimos asi, porque
haifotras causas.

Hai dos clases de esclerema, adiposo e infeccioso. Nos
hemos estado refiriendo hasta aqui al esclerema adiposo.

Esclerema adiposo: es un endurecimiento de la pie! por
conjelacion de la grasa subcutinea. ;Por qué pasa esto?
Causa predisponente es la facilidad de enfriarse de
clertos ninos, exceso de superficie, defecto de circu-
lacion.

En la sangre de la embarazada hai grasa, igualmente
en la del recien nacido. En la placenta no hai rastros
de grasa 1 sin embargo ésta ha pasado por aquélla;
esto nos indica que este cuerpo sufre trasformaciones
radicales como sucede con los albuminéides. Las grasas
son emulsionadas i, saponificadas en la placenta. La
grasa del nifio es diferente a la grasa de la madre. La
del nifio es dura 1 blanca, la del adulto es blanda i de
color amarillo. . ; ;

Investigaciones especiales han demostrado que la
grasa del adulto tiene un 65%, de 4cido oleico 1.]a del
recien nacido s6lo 489, 1 esta diferente proporcion de
4cido oleico hace que la grasa del nifio recien nacido se -
conjele mas rapidamente. i

Sintomas. Endurecimiento de las estremidades infe-
riores que da al tacto la sensacion como de carton, en-
durecimiento que va invadiendo los miembros del
estremo a la base, despues las articulaciones hasta que
el nifio toma el aspecto de un cadéver conjelado. La
temperatura desciende a 30 i 32 grgdos.\Este es el es-
clerema simple o adiposo, pero hal tambien un I?fﬂ.l.‘?'
rema edematoso o infeccioso que principia en jenera por
una de las estremidades inferiores i en el que’se ob-
serva un descenso considerable de la temperatura . local,
pero en el résto del cuerpo hai un exceso de calor (40-
41 grados). Este esclerema es debido a una infeccion
que ha provocado embolias i trombésis; por lo cual un
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wozo de tejido celular subcutdneo se conjela i enfri
frio es causa coadyudante. g
Tratamiento. De la forma simple o adiposa. Incub
dora; bafios sinapizados calientes. De la forma ihfea-
ciosa: es diferente, pues es necesario hacer un tratcl
miento causal de la afeccion. 7

Infecciones en jeneral

Importante en el recien nacido es el estudio de las
Infecciones en jeneral que-a  menudo pasan desaperci-
bidas, pues no se revelan por los mismos sintomas que
en el adulto..

Hai sintomas que teniendo grande importancia en el
adulto, no la tienen en el recien nacido. El pulso nor-
malmente en el recien nacido es de-120 a 130 i por poco
que su’ba la temperatura el pulso se hace incontable.
AOm.‘os sintomas que aparecen formando un cuadro, cual-
quiera que sea la infeccion son: edemas, convulsiones,

aiges_os de ciandsis, hemorrdgias. perturbaciones dijestivas,
alteraciones de la curva de peso.

1) Accesos _de cianbsis. Se observan en los nifios pre-
maturos i débiles durante las infecciones. Baja brusca-
mente ’la: temperatura i se ponen cianéticos. Este estado
pasa ficilmente con un tratamiento jeneral i vuelven
cada medl'a hora a una hora, ete.

B 311,, aizggﬁfghtB%nQS sinapizados, excitaciones de la
Dig), sshmulan es: inyecciones de alcanfor. No deben
= (persisteno's a<(:1cesos de ciandsis con la enfermeda
fermedad de Rma. ol agujero de Botal), ni con la ev-
i r(:ngfr (persxstenc}a del gonducto interven-
el os casos hai un tinte livido azulado
i permanente i no en forma de accescs.
bili()iﬁnﬁulzgg'es. dSelprodflcen ficilmeunte por la excita-
i adultquueg e la médula i reemplazan al calofri0
Rl en presentarse tambien en los: hijos de
pticas durante los tltimos meses del embarazo !

T

se esplican por el paso de venenos de la- madre al hijo
se producen convulsiones mui parecidas al ataque d(;
eclampsia. Pueden ser producidas por una lesion ce-
rebral o meninjea, especialmente hemorrajias meninjéas
(partos laboriosos o en que se ha intervenido).

3) Edemas. Son debidos a perturbaciones en el fun-
cionamiento renal i una de sus formas es el esclerema
infeccioso.

4) Hemorrdjias. No encontramos este sintoma en el
adulto. Cualquier infeccion en el nifio si es grave da
lugar a hemorrajias especialmente umbilicales, despues,
en orden de frecuencia dijestivas, del aparato respira-

_torio (hemoptisis) que son mas raras. Las onfalorrdjias

pueden producirse dntes de la caida del cordon o una
vez que éste ha caido. Antes de la caida del cordon puede
producirse una hemiorrijia por una causa mecénica
como es la mala ligadura de él o compresion excesiva de
los vestidos del mifio por cuyo motivo la circulacion

no se hace bien.

Despues de la caida del cordon o sea enténces hemo-
rrajias de la herida umbilical ya son hemorrajias de
orden infeccioso (flebitis o arteritis de los vasos del
cordon); se produce un fungus o uu_granulom,a que da
lugar a hemorrdjias. No nos referimos aqui a la he-
mofilia que es hereditaria. Estas hemorréjias umbili-
cales producidas antes de la caida del cordon se com-
baten ligando el cordon de mnevo.

Las hemorrjias despues de la caida del cordon se
tratan con ferropirina o nifrato de plata. En otros casos
hai que recurrir a la sutura de [a herida umbilical que
tampoco da resultados i en estos casos se ha aconsejado
hacer inyecciones del suero del padre. Son sumamente
rebeldes i tienen un 60 a 80%, de mortalidad. ¥ )

5) Perturbaciones dijestivas. Uasi todos los nifos tie-
nen durante las infecciones_yéumitos 1 diarrea _v.erde.

6) Alteraciones de lu curva de peso. El nino no au-
menta en cifras normales s peso 25 a 30 grs. por dia),

2
LTI
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o debiborato de sodiv, miel de borax, tocaciones con 5

oxijenada, etc. No es una enfermedad tipica del mcgi:"‘
nacido i suele presentarse en adultos, despues de ﬁebr:
tifoideas, despues de infecciones puerperales, ete. 2

- ICTERICIAS DEL RECIEN NACIDO

" Se-les ha dividido en dos clases: icfericia idiopdtica o
pirimaria e ictericia sintomdtica o secundaria. La priméra
es la mas comun, las secundarias son raras.

Se caracteriza una ictericia idiopatica, porque no afecta
el estado jeneral del nifio i por presentarse con solo un
tinte amarillento débil de la piel i conjuntivas. La
lctericia idiopdtica (809, de los recien nacidos segun
Porak, el profesor Monckeberg ha observado que es mas
frecuente en la clientela privada que en las materni-
dades) tendria segun los varios autores diferente
orfjen.

1) Orijen sanguineo. Al seccionar el cordon esperando
que haya dejado de latir, dejamos un exceso de glébulos
rojos en el nifio que tiene que ser destruido en los pri-
meros dl_as posteriores al nacimiento, por lo cual hai
una.cantidad excesiva de pigmento rojo que se trasforma
posteriormente en biliverdina en “exceso.
re;gso?{;gxe-;; biliar. Para otros autores seria bilis que 0

por exceso de presion; ge trataria pues de -

g“g "lerdadf?x'a lctericia por retencion. No tiene grave-
ad alguna 1 pasa répidamente.

Tratamiento. Cuat i !
Vichy al dia, atro a cinco cucharaditas de agua e

Despues de caido i -
: p cai . ca
lientas. _ el cordon baios

L;s wlericias sintomdticas
;gcrc(zi :;:;Sashplor: ia flﬁh;, por obtm:uccz'on biliar o por ?-_’z_
ot sérlo lcimi)cm se.cundarl_a' a obstruccion biliar
R Cadapsnt obstruccion conjénita completa del co-
oAl lctericia sintomdtica tiene caracteristicas

as. La sifilitica no nos preocupard todavia i ha-

secundarias pueden Ser
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blaremos de ella en el capitulo de la sifilis en sus rela-
ciones con el embarazo.

Se distinguen las otras dos formas de ictericia secun-
daria de la ictericia idiopética en que en aquellas hai
alteracion del estado jeneral, hai decoloracion de las
heces, lo que basta para hacer el diagndstico. Las in-
fecciones que jeneralmente son colibacilosis del niio
producen una temperatura mui alta i no hai decolo-
racion de las heces, son mas coloreadas i mui fétidas.

Finalmente en este grupo de las infecciones dijes-
tivas estudiaremos la Enfermedad de Winckel o Ictericia
bronceada hematiirica, que es sumamente grave 1 que a
veces reviste caracteres de epidemia con una mortalidad
de 100%,. Hai ictericia, accesos de cianosis i hematuria.
La causa nos es desconocida i para algunos seria una
inféccion de los conductos biliares producida por via
dijestiva por el colibacilo, ‘teoria que es la mas acep-
tada. £ e

El diagnéstico debe hacerse con la ictericia sifilitica 1
lo da el tratamiento. La enfermedad de TWinckel no cede
al tratamiento especifico. Produce un tinte de broncel
hematuria.

Afecciones del aparato respiratorio en el recien nacido

Nos interesa el coriza i la bronconeumonia. El coriza
puede ser sifilitico, especialmente si pasa de 15 dias de
duracion (sffilis” conjénita). Jeneralmente ol coriza sim-
ple es producido por los.staphllococcus, streptococeus 1
colibacilos i puede un niio nacer con coriza, ast' como

Tuna oftalmia purulenta causada por infecciones del

canal jenital i aun del utero. g
Tratamiento. Tocaciones con acelte mentolado al 19/

o 1x50. 3 RN
Bronconeumonia. Es del domimio <'1.e la Pediatria i nos-

limitaremos a decir que su etiolojia es especial, los

nifios se infectan en el utero por aspiracion de mucosi-
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dades o liquido amnibtico, por ejemplo en cagy

procidencia del cordon, en partos largos. Por eso 3 %e
reservarse el prondstico en todo nifio que haya ree =
rado anticipadamente durante el parto. B3

Afecciones de la piel

1. Piodermitis. Son frecuentes en los recien nacidos

por escoriaciones producidas dntes o durante el pa

IL. El Ectima 1 el Pénfigo infeccioso epidémico, pdzg(e):
renciable del sifilitico. El ectima es una supuracion de
la piel que ataca a los nifios débiles i se presenta en
las maternidades, se le combate por baifios de sublima-
do, tocaciones con tintura de yodo. :

El pémfigo epidémico esté constituido por bulas que
(()icupan toda la superficie del cuerpo, ménos la palma
]e las manos i la planta de los piés. Ataca tambien a
as madres, es mui benigno i sana en pocos dias.

Tratamiento. Pinchar las bulas i bafios de p_erman-‘

ganato. El’.dlaguéstico “se impone. No se conoce el
ajente patdjeno. ;

Infecciones de 14 vista

segﬁgﬁ’ggg Z;Qﬁ]unﬁ_wztis_ Se clasifican en priina.ria'si
Dl par'to lél'mqarla‘s son aquellas que se producen des-
medad prodx{ci&: ser conjénita, la primera es una enfer-
que sé le ha 11 casi siempre por el gonococcus, tanto

a llamado Blenorrea neo natorum i se tra-

duce por : e

pérpagg; h} tSahda de un liquido citrino de entre los
én pus i*"e S'los se hinchan i la serosidad se trasforma
enferm.ed;‘im mente se perfora la cérnea i por esto 12
del 500, do ersumamente grave i se calcula que mas
G o @8 las personas ciegas de nacimi ben
su desgracia al gonococcus. 3 acimiento de

Tratamiento profildctico. Lavados antisépticos 2 la

ey S —

el

madre durante el embarazo. Es ésta una indicacion es-
pecial. En el nifio el tratamiento es variable: algunos
usan los mercuriales, pero el medicamento mas usado es
el protargol al 1%, 0 150 o el nitrato de plata al 1x 150.
que puede emplearse como medio pioﬁlécbico en todos
los recien nacidos. La conjuntivitis_secundaria es pro-
ducida jeneralmente por el mewmococcus i es de pronds-
tico mucho mas benigno, pasa’en pocos dias. Otros creen
que sea producida por un coccus especial de aspecto mu-
riforme descrito por Canfonnet en 1921.

Nos ocuparemos ademas de algunas enfermedades del
nifio, que tienen importancia en obstetricia por ser causa
de distocias i finalmente pasaremos algunas afecciones
de ménos interes para nosotros.

Acondroplasia

Es una enfermedad conjénita mui rara descrita hace
tiempo por Parrot; su descripcion carece de importan-
cia por cuanto él la confundia con el raquitismo 1 la
sifilis hereditaria.

Es una enfermedad hereditaria i familiar, por lo co-
mun del sexo femenino; lo que tiene de caracteristico Ia

“onfermedad es la micromelia de cardcter rizomélico

(miembros cortos a espensas del segmento proximal).

Su anatomia patoléjica se reduce a alteraciones en la
osificacion por modificaciones del cartilago de conjuga-
cion, la linea de osificacion es irregular como la que se
ve en los casos de osteocondritis sifilitica; pero hat
ademas alteraciones en la estructura histolojica del car-
tilago de conjugacion.

Aspecto elinico del nino Bl trouco es normal, en con-
traposicion tenemos que los miembros son cortos 1 cur-
vos ila piel delos miembros es mui gruesal forma arru-
gas trasversales, como si 88 tratara de una piel demasia-
do grande para el tamaijio de los miembros.
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tro caracter clinico de la enfermedad es 1a macro-
cefalia; pero la cabeza del nifio, estd bien osificada, Las
manos son anchas, carnosas i dedos cortos «IMano en trj-
dente de Pierre Marien. :

Estos nifios nacen muertos o mueren casi siempre en
los primeros dias que siguen al parto; pero hai casos de
nifios que sobreviven i se desarrollan normalmente en
lo que se refiere a la intelijencia i 6rganos jenitales.

ETIOLOJIA

_Es mui discutida i no se hallegado a un acuerdo defi-
nitivo; para algunos autores es un raquitismo conjénito;
pero estd esﬁablec_ido que es una enfermedad distinta,
pues las lesiones andtomo-patoléjicas son diferentes en
dmbas enfermedades
‘ Hoi se plantean las ideas de que se trata de una insu-
h(.ne’ncxla de las gléndulas de secrecion interna (tiroides,
}upoﬁsx_s) 0 de una intoxicacion del huevo por venenos
provenientes de la madre, Venenos que pueden ser
exojenos (aleoholismo, saturnismo, etc.) o debidos a
toxi-infecciones (intoxicacion gravidica, infeccion sifi-
litica). 4
o Parece indudable e] papel de la sifilis en la etiolojia
P(:) reiﬁi:i;!;fe;siegzd, ste tratariaf de distrofias siﬁln’tjcas.
PR autor que dice que se trata de ejem-
oy estarii 0s det}én'a raza de enanos que existe en Afri-

repa
Tratamientog. l”C]ri:re:ll l?)lsm;igdo. j ondi
donee Tt ninos en las mejores condi-
» darles cal, El tratamiento anti-sifilitico no da

ningun resultado,

Ragquitismo

LS una en{e .
m:
Y edad del Slstema 0seo LOS

uenen aspecto de

ninos ra-
Peso menor que los nifios normales,
niios débiles, su esqueleto mal desa-

s

g e e e
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rrollado; no se tra.ta de nifios micromélicos (diferencia
con la acondroplasia), si en algunos casos parece existir
micromelia, se debe a incurvaciones de los huesos lar-
gos (fémures i tibias).

En el crineo encontramos fontanelas grandes, suturas
separadas.

ETIOLOJIA

" Se le atribuye inportancia a las sifilis, se trata de
alteraciones de la heredo sifilis i de aqui que no se ob-
tengan resultados con el tratamiento anti-sifilitico. En el
raquitismo existe una alteracion de’ la - osificacion, en
cambio, en la sifilis hai osteocondrititis; irregularidad
en la linea de osificacion.

Tratamiento. Caleificion intensa i1 buena alimenta-
cion.

Afecciones nerviosas del recien nacido
1. LA HIDROCEFALIA

Consiste en un exceso de liquido céfalb-raqu_ideq,e;ceso
que puede llegar a uno, uno i medio, cinco i seis litros.

ETIOLOJIA

No estd bien determinada, se le atribuye importancia
a la sifilis; pero hai nifios sin antecedentes sifiliticos
que tienen hidrocefalia. : B :

Anatomia patoldjica. Hai un exceso de liquido céfalo-
raquideo; distension de los ventriculos, atrofia del cere-
bro, delgadez ‘de los huesos del crineo, (a veces como
ldmina de pergamino), las fon@anelgs son mui grandes,
las suturas abiertas, 3-4 centimetros de ancbo)'.

Aspecto del miia. El aspecto es caracteristico: los
miembros jeneralmente son pequerios, especlalmqnte
los inferiores, el tamafo del tronco es n.ormal,_ fal’ vien-
tre a veces es abultado (muchos son ninos sifiliticos).
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S trata de nifios débiles, con aumento del didmet
biparietal, la frente es saliente, la cara pequena €0 o
escondida debajo de la frente. : o'

La-hidrocefalia es una enfermedad que tiene Impor-
tancia porque puede dar lugar a distocias durante g
parto.

Es frecuente que estos nifos se coloquen en presen-
tacion de nalgas (el polo mayor de estos nifios estd en
la estremidad cefalica), la presentacion de tronco es
ménos frecuente.

Diagnésttco. Rara vez se hace el diagnéstico de la
hidrocefalia durante el embarazo, se puede presumir si,
cuando en una mujer con pélvis normal, sim sintomas
de placenta prévia ni de tumor, el nifio no se encaja a
pesar de su tamafio normal. La palpacion nos daré un
tumor bastante grande con los caracteres de la cabeza.

Prondstico. Bl pronéstico para la madre durante el
parto es reservado, porque se trata de partos largos 1
hai necesidad de intervenir; abandonado a si mismo
puede romperse el ttero.

El pronéstico para el feto es fatal, porque la cabeza
casl siempre es retenida por encima del estrecho supe-
mior o en el estrecho inferior i aun cuando el nifio
nazca vivo es de prondstico reservado en los dias que
siguen al parto; pues frecuentemente se producen com-

.g:rslon(;sdcerebrales i hemorréjias cerebrales. En la pri-
& a edad se mueren casi todos por las lesiones irreme-
iables de los cen:

e dedly tros nerviosos; si contintian viviendo
L ifios 1d10tas' 0 sino lo son, son mui intelijentes;
Lasvxvex;_lg_)_oiq 1 mueren éntes de la segunda infancia:
e r(:z;nnp .lcacxé)nels que se presentan durante el parto
cion de la cabeza e 1 lica 0

o, malp s n presentacion cefill

Si se hace el di R

1 diagnéstico de hidrocefalia i ue
N idro ta

el nifio no se en falia i1se nota g

aja (la presentaci e11 or-
fo : cion es cefilica) se P
ﬁjﬁalze“%’ega. en el centro de la presentacion con
ub0zs o con el perforador del Basiotribo o™

ey RNy

lo que se consigue que el nifio se encaje 1es facil es-
traerlo.

Si se trata de una presentacion de nalgaso de tronco
trasformada en presentacion denalgas i la cabeza queda
retenida a nivel del estrecho superior, jeneralmente es
abordable 1 la perforamos con la ldmina del basiotribo
o con la tijera de Dubois a nivel de la boveda palatina o
en el vértice de la-apdfisis mastoides que es el sitio
cladsico para ello.

Si la cabeza no es abordable por ser mui alta, se hace
ia embriotomia raquidea a mivel de la parte inferior de
la columna dorsal i se introduce una sonda en el canal
raquideo para estraer el liquido.

Si la cabeza es retenida a nivel del estrecho inferior
la cefalotomia es mui fécil, ya sea perforando la.béveda
palatina o la apdfisis mastoides. Durante el alumbra-
miento la mujer estd espuesta a hemorra]jias por inercia
uterina.

II. ANENOEFALTA

Es una afeccion que se caracteriza por la ausencia
del cerebro i béveda craneana. ¢ 1ok

Etiolgjia. Se le atribuye importancia ala sifilis, a las
enfermedades del amnios: amniositis, oligoamnios que
dan lugar a adherencias que engloban la parte su-
perior de la cabeza i estrangulan la béveda i el qerebro,
faltando en algunas ocasiones la masa cgrebral ila b6-
veda, en otras ocasiones hal una pequena porcion de
masa cerebral sin proteccion alguna. e

La cabeza en estos nifios sale inmediatamente oblicua

abajo i atras de la frente, los ojos son salientes,

- «nifios sapos». Hs una-afecclon 1ncompatlble con la

vida.



o g
III. MENINFOENCEFALOCELE
Es una hernia de las meninjes i del cerebro que ge

presenta a nivel de una sutura, fontanela o de una per-
foracion anormal de los huesos del craneo. (El profesor

Ménckeberg la ha visto en dos casos situada a nivel del

occipital). El nifio jeneralmente muere.
Tratamiento. La 1ntervencion que se practica es di-
ficil 1 de poco éxito.

IV. MENINGOCELE

Es una hernia de las meninjes con liquido cefalo-
raquideo, es facil de confundirlo con el cefalohematoina
(afeccion benigna que consiste en un derrame sanguineo
situado entre el periostio i un hueso del créneo).

El meningocele es una alteracion grave incompatible
en n'mphos casos con la vida; operable, pero con esca-
80§ -ex1tos.

3 Con’taplos con tres sintomas principales para hacer el
diagndstico diferencial con’ el cefalohematoma.

a) El meningocele se presenta frente a una sutura
o fontanela.

El cefalohematoma se presenta frente a un hueso.
b) El meningocele es reducible.

El cefalohematoma no es reducible.

¢) El meningocele es pulstil.

El cefalohematoma no es pulsatil.

. V. ESPINA BiFIDA
Es un menin

vertebral situado i i
€ D a nivel de la r 3
7k 2 egion sacra. El m

duccion es igual gl del meningocele, <&s

\;:u:‘ilefecbo de conformacion de la béveda pogsterior del

i vgrtebral, ha_r\_ma falta de desarrollo de ellai una
2 12 de las meninjes i liquido cefalo-raquideo>.

ele atribuye esta afeccion a la sifilis.

gocele de la parte inferior de la columna

A ogias

Tratamiento: Reseccion del sacro i sutura por encima
de él, no da resultados i se reproduce la lesion, pues se
trata de nifios con exceso de liquido cefalo~raqu1’deo.
Los nifios mueren en ‘el primer o segundo afio de la
vida, la piel a nivel de la hernia es ficil que se trauma-
tice, se rompa o se infecte.

Afecciones abdominales
OBSTRUCCION DEL PILORO

Puede tener una causa orgénica debido al desarrollo
de una masa de tejido conjuntivo fibroso que se suele
observar en algunos nifios. La etiolojia no es bien co-
nocida, se le atribuye papel a la sifilis.

Obstruccidn pilérica de causa nerviosa. Se debe a un
espasmo, se observa con frecuencia en nifios con ante- -
cedentes neuropiticos. : '

Sintomas. Vémito de los alimentos (5.0 20 minutos
despues de injeridos.

Tratamiento. Muchos especialistas creen que el es-
pasmo no es sino la consecuencia de alteraciones dis-
pépticas i limitan su. sratamiento al réjimen. El trata-
miento se hace administrando una o dos gotas de tintura
de belladona en una posion con citrato de sodio; se re-
pite la désis dos o tres veces al dia.

Obstruccion intestinal

Se sitéia especialmente a nivel del intestino grueso
i en muchos casos se trata de una imperforacion del
ano. Se presenta en nifios con taras hereditarias.

Sintomas: falta de evacuaciones, VOmitos primero
alimenticios, despues bibliosos 1 por dltimo con meconio.
Tratamiento: Intervencion quirirjica que en muchos

¢asos no da resultados i el mifio muere.
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Ascitis

Es un sintoma de otras enfermeda}clle_s que alte}ran la
circulacion portal: eqfermeda}dqs conjénitas del higado,
especialmente la sifilis. La sifilis produce ‘aumento del
higado que trae ascitis ya sea por la QI_hcultad'qe la
circulacion como por las lesiones del tejido hepitico.

Sintomas. Vientre aumentado de volumen, la piel est4
tensa, con venosidades. 2 3

Prondstico: Estos nifios en su lnmensa mayoria son
sifiliticos i mueren en los primeros dias por las alt'e?n-
ciones de la circulacion, por la misma alteracion hepatica
o por la compresion que ejerce el liquido 'spbx'e el dia-
,fragma i por dltimo por sus lesiones sifiliticas. §

La cantidad de liquido puede alcanzar hasta cuatro
cinco litros.

El prondstico es pues fatal para el nifio. Durante el

. parto da lugar a distocias graves. - 7

Otras causas de aumento del voliimen del vientre de_l
nifio son: la retencion de orina, los tumores de la cavi-
dad abdominal i el rifion poliguistico. 3
. Las distocias a que da lugar este aumento del vientre
del nifio son: Si se trata de una presentacion cefalica la
cabeza sale sin dificultad i en seguida el nifio queda
retenido; si se trata de una presentacion de nalgas salen
los miembros inferiores i el nifio se detiene.

Tramiento. Traténdose de un exceso de liquido en el
abdémen se hace la puncion a nivel de la parte mas in-
ferior o a traves'del perineo del nifio i se estrae el liqui-
do, saliéndo en seguida .el nifio sin dificultades.

Retencion de orina

Se debe a una obstruccion conjénita de la uretra.

_Sintomas: parecidos a los de la ascitis: macidez de
Vientre, sensacion de ola cuando se golpeai se percibe
el golpe con la otra mano apoyada sobre la pared.

o

Cuando la produccion de orina es normal i la reten -
cion absoluta puede ser causa de distocia,

Tratamiento: intervension da malos resultados.

[Malformaciones conjénitas
LABIO LEPORINO

Su etiolojia es poco conocida, se le observa en fami-
lias con antecedentes de ldes, en matrimonios entre pa-
rientes; en este caso el Profesor Monckeberg esplica e
hecho diciendo que al cabo de dos o tres jeneraciones
se reune sangre de un antecesor luético que produce
la distrofia.

Embriolojia. Bs facil esplicar la formacion embrio-
16jica de esta distrofia. Lia cara se forma por la reunion
de cinco mamelones gne forman una especie de penta-
gono: dos mamelones maxilares superiores, uno. frontal
1 dos mamelones maxilares inferiores. Si hai alguna
causa que perturbe la reunion de los dos mamelones
maxilares superiores con el frontal se produce sl labio
leporino.

3Por qué se produce esta falta de union en los mame-
lones superiores i né en los inferiores? No lo sabemos.
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INFECCIONES PUERPERALES

Se llama infeccion puerperal a toda infeccion cuyo
jérmen patdjeno haya penetrado por las heridas del
aparato jenital en el puerperio. :

Esta definicion nos permite distinguir las infecciones
puerperales de aquellas infecciones que no penetran
por las heridas jenitales i que pueden presentarse en el
curso del puerperio (asi una grippe del puerperio es
una infeccion distinta de la infeccion puerperal).

La frecuencia de las infecciones puerperales ha dis~
minuido -mucho desde la era "antiséptica, sin embargo
no son escepcionales i hai siempre un tanto por ciento
de morbilidad por infecciones puerperales i véase
como ejemplo este cuadro con estadisticas tomadas en
las diferentes maternidades. :

Budin Maternité..

1895, 2. Suii o b aos R S : 12,8 9,
1896 .. 5 10,6 »
ABOT 1o s e e o 10,6 »

1909 S N 9,76 %
1901 .. 5
1902 55, i 5 Sani LIEE 44 >
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Bar (Saint Antoine)

I e 6,29 0,
T8gE e M 9,701
LT R TR L SR 7,970
Schiem dlechner
LT et e Rl i 2,88
Fabre.—8 a 12 ©/,
Profesor Monckeberg
(Maternidad del Salvador)
LI lloRe et W aeh, . el 3,7 ©
LING s s e 2 o 4,6 »/0
LNy ety Sv & o 8,4 »
1B g el B o v o 42 »
II0 e et Se it e L 7,16 »
fgg0de, s LS 7,37 »
AL RE et 4,80
1920 ettty W o ) 4,70 :
LO2B b Setunrin 8 e 4’5 »
Uy el B8 e 3,05 »

Eg‘lEduropa hai mas o ménos un diez por ciento de
morbilidad por infecciones puerperales 1 en nuestro

servicio ha habido £ a
bt una morbilidad media de 5,98 por

En término medio jeneral tenemos que la morbilidad

ﬁoz{)_ltalafxa S mas o ménos de un diez por ciento; en

1.1e_n ola privada la cifra es mui inferior, lo cual s

ESP 1ca porque no existen los
al en una maternidad i i

! 1 la cifra solo alca un dos

por ciento méximo, : e

Historia de lag Infecciones Puerperales

Se remonta al orij 1
) Lorijen mismo de la medicina i desde
ﬁ):stlerp%gs de Hipocrates se habla de las manifestacio-
moérbidas de lag Post-parturientas. 4mprosio Paré

peligros de contagios que

— 87 =

tambien hace cita de ellas i las atribuye a una retencion
de los loquice 1 esta idea es sotenida durante varios
siglos haciéndose con ello una confusion de un sinto-
ma con la enfermedad o la causa,

Mas tarde se sostuvo que era la retencion de la leche
la causa de las infecciones puerperales; pues se veia que
en muchas de estas enfermas se producia supresion de
esta secrecion.

Los autores sostenedores de esta idea (Puzos) supo-
nian que la leche se difundia en todo el organismo (le-
che difundida) 1 producia una intoxicacion jeneral.

Hasta mediados del siglo XIX, rein6 un verdadero
caos ies necesario llegar a esa época para tener una
idea mas precisa de la contajiosidad e infecciosidad de
las infecciones puerperales.

En 1847 el profesor Kolletska, fué picado por el
instrumento de uno de sus alumnos durante una au-
topsia i muri6 a consecuencia de ello; a la vez se ob-
servé que en las universidades en las cuales los alum-
nos que asistian partos, hacian tambien sus trabajos de
autopsias habia una morbilidad por infecciones puer-
perales superior (Semmelweis). Al prohibirse la duali-
dad de trabajos bajé grandemente la morbilidad i
con ello se tuvieron ya ideas claras del orijen infec-
cioso i contajioso de la infeccion puerperal. ;

En 1856, Tarnier tuvo la idea de aislar a las pueér-
peras con fiebre i vié disminuir la cifra de morbilidad
de un 99 a 2,329/, o ke

En el afio 1853 se entablan grandes discusiones sobre
la naturaleza i patojenia de las infecciones puerperales
i en la Academia de Medicina de Paris se dividen las
opiniones en localizadores i esencialistas. :

Los localizadores sostienen que las lesiones que se

Obgervan ™ on T puérperas son absolutamente distintas

unas de otras i les desconocen su orijen comum.

Los esencialistas decian que todas las formas do
feccion observadas temian un orijen comun que serla
una intoxicacion de la sangre.
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En realidad, dmbas opiniones tienen una parte ingjg
cutible de verdad, ya que en realidad dichas infeccig-
nes se presentan con formas distintas siendo que tie:
nen de comun su patojenia.

En 1884 dos médicos de Estrasburgo, Coze i Feit;
describieron micrococcus en cadena o diplococeus eﬁ
cadena en la sangre de las puérperas infectadas i en
1879, Louis Pasteur descubrié el streptococcus pidjenes,
Aqui se inicia la era microbiana de las infecciones puer-
perales i ya se admiti6 que eran contajiosas i pro-
ducxda§ por una infeccion microbiana; pero todavia se
_sostenia que el streptococcus era el tinico microbio ca-
paz de producir infeccion puerperal.

_Widal, en 1889, descubrid que el microbio de la eri-
sipela_era el mismo de la infeccion puerperal. Bar, Do-
éﬁns Kroenig, Doederlein, han demostrado que el sta-
lococeus, el gonococeus, el coli-bacilo, pueden produ-
(Eiro infecciones puerperales, como tambien los anaero-
s.
t'dLa infeccion puerperal tiene pues su punto de pé.r—
ida en la infeccion de una herida y el jérmen patéjeno
puede variar, o es especifico.
' L’os_ estudios relacionados con la patojenia i la te-
lagﬁautlca, han seguido adelante. y
2 e11 el siglo XIX, Tarnier i Budin dicen que la par-
5 ienclal en el tratamiento de las infecciones puer-
gstea :S es el tratamiento local; pero hoi sabemos que
e lgtalxm?nto estd indicado solo en algunas ocasiones;
mienltooj a 1nf1°‘§clon del ttero est4 indicado el trata-
eneral 1 aun en algunos ca indica
) Sos se contra-1nalc
el ItIratamJento local. e ]
pera?e:n(tgi'dto ta;nbien la cirujia a las infecciones puer-
2% wsterectomia vajinal) para ¢ ome-
tritis puerperales. Ui S
2 Trendelemburg, ha recomendado la estirpacion de las
enas infectadas en los casos de flebitis

. . . uer erales
de los miembros inferiores. e

T

Hoi en dia en las infecciones puerperales hacemos
tratamiento jeneral (metales coloidales, sueros, vacu-
nas) tratamiento quirdrjico i médico.

Seguiremos en el estudio de las infecciones puerpe-.
rales en el siguiente érden: etiolojia i patojenia. Estudio
anatémico 1 clinico de las diversas formas. diagnéstico,
pronostico 1 tratamiento. :

ETIOLOJIA I PATOJENIA

Al hablar de la historia de las infecciones puerpera-
Jes, hemos visto que se trata de una infeccion micro-
biana i contajiosa. ‘

;Cuales son los ajentes patéjenos? ;Cusdl es la puerta

de entrada?

Ademas nos debemos ocupar del terreno.

Microbios: No hai ningun microbio especifico de la
infeccion puerperal, todo microbio patéjeno es capaz
de producirla; pero hai algunos que son mas importan-
tes.

Ademas hai ciertos microbios especificos que pueden
infectar las heridas del aparato jenital: bacilo de Loef-
fler, bacteridia de Davaine, bacilo de Nicolayer, etc., 1
estos no van a producir una infeccion puerperal pro-
piamente tal, sino la afeccion que les es propia Quran-
te el puerperio; pero el punto de partida es jenital.

Tambien el bacilus de Eberth, el proteus, son escep-
cionales; el neumococcus ha sido descrito por Bumm,
en infecciones puerperales localizadas i en septicemias.

Los microbios mas comunes en la infeccion puerpe-
ral son: el streptococcus pidjenes, staphilococcus, coli-
bacilo, gonococcus i ademas los anaecrobios.

El streptococcus, es el mas comunles capaz de pro-
ducir todas las formas de infeccion pu?rp_eral;‘pero en
especial la septicemia puerperal i la séptico-piohemia.

El staphilococeus da lugar jeneralmente & las infeccio-
nes de las heridas de la parte inferior del aparato je-
nital.
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El coli-bacilo, que es un microbic que se encuentyy
exaltado de virulencia durante el embarazo, puede pro-
ducir a causa de su pasaje del intestino al aparato je-
nital infecciones puerperales localizadas o septicemias
i aun séptico-piohemias.

El gonococcus es un ajente que produce para me-
tricis, pelvio-peritonitis i anexitis; es raro que orijine
septicemias,

Los anaecrobios dan lugar mas bien alo que se desig-
na con el nombre de intoxicacion puerperal. «Intoxica-
cion traumatica puerperal de los alemanes», pues, son
microbios que van a proliferar a espensas de las mate-
rias muertas retenidas en el aparato jenital, producen
su putrefaccion de lo cual resultan venenos que pasan
al torrente circulatorio i van a producir una sapremia.

A veces hal asociacion de aerobios con anaerobios i

con frecuencia es la sapremia-la introduccion a una
infeccion verdadera.

'Er_xtre los anaerobios, el mas frecuente es el vibrion
septico de Pasteur, el bacilus perfringens, el bacilus

enﬁsem:_itoso 'de Fraenke el bacillus ramosus, micrococcus
fetidus 1 varios otros.

PUERTA DE ENTRADA DE LOS JERMENES INFECTANTES

u;&lsdeﬁpnf' la_s infecciones, puerperales, hemos dicho
qexio-on ;n ecciones de las heridas jenitales en el puer-
g(,n ,see;s ::18 heridas Son numerosas en el parto; pue-
e 11 _gsgarmS, grietas 1 sobre todo es imporfan-
aves f,eljll.g placgfltana que se infectar4 con tanta
se }l’ana;m lf a<ti, I’g‘e‘%ﬁms mas maniobras intra-uterinas
3 electuaao 1 cuanto mas cer . o
rida de la vajina. erca esté esta h

_ Dividimos las inf
¢ Hetergjenas.

ecciones puerperales en Aufdjends

T
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INFECCIONES HETEROJENAS

Son Jas producidas por microbios que provienen de
fuera del organismo de la mujer.

En las infecciones heterdjenas, debemos estudiar
como llegan los microbios hasta el organismo de la
puérpera. L o

;Cémo se llevan los microbios al aparato jenital?

En primer término, tenemos el tacto vajinal que a
veces es necesario hacer con frecuencia i que siempre es
peligroso, aun cuando se haga con las mayores pre-
cauciones de asepsia i antisepsia. Las irrigaciones vaji-
nales tambien pueden servir de vehiculos a los microbios,

Todas las operaciones obstétricas i las maniobras de
cualquier especie. oo :

;De dénde provienen los microbios introducidos por
estos medios?

La persona que introduce los microbios, los ha tomado
de otra puérpera, especialmente de los loquios de otra
enferma infectada i hai que recordar que una mujer,
aun sin sintomas de infeccion puerperal puede tener
streptococcus en los loquios especialmente déspues del
quinto dia de su parto. ;

El traslado del microbio de un organismo a otro,
aumenta siempre su virulencia; hec}_lo constatado en las
maternidades en todas las epidemias. : :

Con mayor razon se comprende que los microbios
pueden provenir de los loguios, de mujeres afectadas
por infecciones puerperales. Finalmente, pueden prove-
nir de otros focos de donde han sido tomados por el

médico o la matrona.
INFECCIONES AUTOJENAS

Son las producidas por microbios que sé encuentran

‘en el organismo de la mujer desde 4ntes del pario.

Suponen la existencia de microbios en el organismo



de la persona infectada 1 pueden ser microbj
tes en el mismo aparato jenital o en los diy
‘nos de la mujer (erisipela, gonococcia,
pielonefritis, cistitis, colibacilosia, etc.),
mismo microbio puede existir en los di
el que ya existe en el aparato jenital, va a produgr
una infeccion i entre ellos debemos mencionar al gono-
coccus, que existe en el cuello del ttero en mujeres
infectadas 1 va a penetrar a la cavidad uterina,

El streptococcus existe como saprofito, casi en todag
las vajinas sanas i pueden exaltar su virulencia con gl

embarazo 1 ser capaz de producir despues una infeccion
puerperal.

08 existep.
Ors08 rgy.
; Pheumonjy,
1 asl comp g
versos 6rgan05

EL TERRENO

;Por qué causa la
frecuentes?

3Por qué la puerpera tiene una mayor receptividad
para estas infecciones?

s infecciones puerperales son tan

alg]zzg:u:i? l1reconocer _en ello dos érdenes de causas,
L © las cuales tienen importancia en 'toda:% las
buerperas; otras solo en algunas. Hai pues causas jene-

rales i especiales.
&= ::isscgge:emles. Resu_ltan del desgaste que sufre el
de equilibrio consecuencia del embarazo, hai un estado
hace que 1asln?’8tzable durante tod(_) el embarazo lo que
on exceso i glandulas de secrecion interna trabajen
01 al final del embarazo estin semi-agotadas-

al una disminyej 3 1
on de la re e ue
aumenta con la de sistencia orgénica lo q

nif_{‘no L mujer.smmeralizacion que sufre el orgd
tantzn;?:s;%?:as :l traumatismo que el parto significa
— ag'ads © de enerjia muscular cuanto por-
Se infectars c(? rxt e persona herida, cuya lesio?
oot 0 tanta mayor facilidad cuanto que

Tente rica en vasos sanguineos i linf4ticos:

E T

Causas_especiales. Determinan en algunos casos la’
entrada de los microbios i son: ruptura prematura de
las membranas, partos largos especialmente en aquellos
en que ha habido necesidad de intervenir.

Los partos largos predisponen a las infecciones puer-
perales por la necesidad que hai de hacer tacto i ma-
niobras repetidas. Ademas predisponen a estas infec-
ciones todas las maniobras obstétricas i veremos que
el tanto por ciento de infectadas es mayor en las ope-

radas.

Las heridas del aparato jenital (descartamos la herida
placentaria que existe en todos los casos) i nos referi-.
mos solo a las infecciones de las partes bajas del apa-
rato jenital.

La retencion de tejidos muertos en el aparato jenital
especialmente membranas i trozos placentarios, predis-
ponen a las infecciones puerperales, pues el tejido
muerto da cabida a la penetracion de anaerobios que
producen venenos que acarrean despues una sapremia.

Por dltimo, ertre estas causas especiales teoemos
todas aquellas que disminuyen la resistencia orgénica
como son: hemorrdjias en el wltimo tiempo del embas
razo i hemorrajias del parto, alumbramiento 1 puer-
perio. ]

Otra enfermedad que debilita al orgamismo, s la
eclampsia i aumenta las probalidades de infeccion puer-
peral; por tltimo, la ‘tuberculosis, la ,sxfilxs i las caﬁ-
diopatias tambien predisponen a la infeccion puerperai.

FORMAS CLINICAS,

Muchos autores han hecho clasificaciones déa 1ﬂ§0 :li;;
versas formas de la infeccion puerperal, clasificaci
-a insuficientes.
que son hasta ahora insuiclen ! D
: mica
Se trata de clasificarlas segun la lesion alxlxzt)?iales
(clasificacion antigua en formas: utermats,bla. el
cardiacas, etc.) clasificacion que 1o s aceptadie; p q
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a veces en un cuadro clinico se reunen formas anatg.
micas diversas.

En 1889, Widal, clasificé a las infecciones puerperales
en cuatro grandes formas:

1. Supuracion localizada al utero i anexos.

2. Supuracion jeneralizada o infeccion puerperal pro-
piamente dicha.

3. Formas con seudomembranas.

4. Septicemia pura.

Esta clasificacion como se ve tambien es insuficienfe,

porque se reunen dos o tres formas diversas en un
cuadro clinico.

Se ha tratado de clasificarlas; segun el micrebio que
las producgi Fritsch describié las infecciones puerpe-
rales patGjenas i las no patéjenas comprendiendo en
las primeras, aquellas que eran producidas por el strep-
tococcus 1 en las segundas las producidas por los anae-
robios, clasificacion .que tampoco es aceptable ya que
un anaerobio llega tambien a ser microbio patéjeno.

Olhausen en 1889 da una nueva clasificacion basada
en los microbios que producen los cuadros clinicos i
‘?‘St}“gu‘a infecciones trauméticas puerperales e intoxi-
c;z(:otn?ls traumaticas puerperales; esta clasificacion es
iy %a; por la.escuela: alemana i estd basada en el
losct:j id:squ? existen microbios que viven a espensa de

vivos (streptococcus por ejemplo) i otros mi-

crobi i 5 )
bios viven en la materia muerta, produciendo la.

u : :
{)o;irefaccmn de ella 1 dando lugar a formacion do
nas que envenenan el organismo.

ciolindzl Ig:::;e;)x grupo resalta .el hecho de la penetra-

P 108 en el organismo de la mujer, en ©

mo por los mi(csr?{;-em’a). no hai Invasion del organis-

aparato jenital ; 108, sino que éstos se quedan en el

organismo hab‘1 %I‘Oducen venenos que intoxican el

1 una , lablendo pues una sapremia en este caso
septicemia en el caso anterior.

tros autores han tratado de dividir las infecciones

-
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puerperales, segun el nombre del microbio que las
produce, clasificacion que no sirve por dos razones:

1. Todos estos microbios pueden producir diversas
lesiones.

9. En la gran mayoria de los casos hai asociaciones
microbianas en las infecciones puerperales (jeneral-
mente se asocia el streptococcus con un anaerobio).
Esta es la clasificacion de Varnier Kroenig i Doleris.

Adoptaremos una clasificacion que comprenda todos
los cuadros clinicos: :

Infecciones vulvo-vajinales
Infecciones uterinas

Infecciones anexiales

Infecciones peritoneales
Infecciones venosas

Infecciones jenerales o septisémicas.

Es mui dificil por lo demas decir cuando una in-
foccion local se trasforma en jenmeral, pues a menudo
coexisten.

Infecciones vulvo-vafinales

La infeccion por lo comun nace de una herida del
aparato jenital: escoriaciones, grietas o desgarros del
perineo que se infectan.

Eitas heridas se cubren de falsas membranas, los,
loquios son algo fétidos i-a menudo se produce edema
de la rejion vecina; la temperatura sube poco ?

La lesion evoluciona en jeneral, en ocho" o diez
dias, sin que altere el estado jeneral de la enferma.

Tratamiento. Es sencillo 1 puramente local. Si no hgl
lesion uterina, no hai necesidad de hacer layados vaji-
nales i basta con aplicar sobre la lesion, naftalina en
sustancia, tocaciones con yodo, agua oxue_nada, solu-
cion de Dakin, (deben preferirse las cu_racxoxlles.secas).

El profesor Brindeaw, aplica un cultivo liquido de
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bacillus lacticos, como medio de combatir los microbigg
sobre la lesion i dice haber obtenido buenos resultadog,
El profesor Monckcberg no ha usad6 este procedi-
miento i no responde de su eficacia.
Hai otras infecciones mas graves de las heridas
vulvo-vajinales:

PSEUDO-DIFTERIA VULVO-VA JINAL

Consiste en la formacion de falsas 'membranas, di-
ficiles de desprender, que sangran con facilidad -1 la
infeccion puede ser producida por el bacilo de Loeffler
o como es mas frecuente por el streptococcus.

Tambien debemos considerar en este grupo a la

LINFANJITIS I ERISIPELA VULVO-VAJINAL

(BEdema i placa erisipelatosa).

La lesion en si no es grave i el peligro reside en

la invasion del aparato jenital de abajo arriba (endo-
metritis). -

Existe tambien la

GANGRENA VULVO-VAJINAL

Afecc}on rara hoi en dia, comun cuando no se adop-
taban ciertas reglas en la aplicacion de forceps. S©
presenta en casos de partos que no avanzan i en tal
caso la compresion prolongada de los tejidos maternos
producen gangrenas que pueden infectarse.

5 Tiense ello consecuencias tempranas: formacion de
dl?fti?:!xii:s u!ée:ro-va]ln?les, vésico-vajinales, recto-vajinales

curar 1 consecuencias tardias: adherencias
que deforman el canal jenital i pueden dar lugar &
distocias graves en partos posteriores.

T-rlatamzento. En la gangrena la indicacion es estir-
bar la parte necrosada a termocauterio.

g
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Infecciones uterinas
CERVICITIS PUERPERAL

Es la infeccion del cuello uterino, la infeccion del
cuello simple no es una lesion grave i jeneralmente es ’
consecutiva a una infeccion vulvo-vajinal.

Tratamiento. Local, el tratamiento jeneral no tiene
objeto, pues la /infeccion no da lugar a sintomas jene-
rales graves.

El tratamiento local se reduce a tocaciones con yodo,
agua oxijenada, naftalina en sustancia; se renueva la
curacion una o dos veces al dia.

ENDOMETRITIS PUERPERAL

Es la forma mas comun de infeccion puerperal i es la
que se sub-entiende cuando se habla en jeneral de in-
feccion puerperal. { ;

Casi siempre es consecutiva a una infeccion vulve-
vajinal i jeneralmente antexior a las infecciones anexia-
les 1 peritoneales. y :

Aparece por lo jeneral a los cuatro 0 cince dias des-
pues del parto i los sintomas varian segun la forma de
endometritis. ;

a) Endometritis simple. Microsepicamente podemos

constatar en la superficie de la mucosa una zona necro-

_sada con abundantes microbios, especialmente strepto-

cocecus con ana erobios.

Inmediatamente por debajo de esta zona tenemos una
cantidad de células embrionarias cpnstltuyendo la lla-
mada valla de células de granulacion ik

La zona necrosada microbiana estd separada do la
zona sana gor tejido de granulacion. Todo endqznetl';:
tis presenta en un principio el mismo cuadro anatom
Patoldjico.
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Mas tarde la endometritis simple pasa a ser yp,

Endometritis parenquimatosa o endometritis Jeneralizg
da de Bumm. Bl cuadro histoléjico es distinto. f

En la superficie de la mucosa observamos el mismo
tejido necrosado con microbios i por debajo algunog
elementos de granulacion; pero ya no forman una vally
continua, sino interrampida i mas delgada, tambien en-
contramos microbios en ella i aun hai penetracion de
los microbios en la capa muscular; los vasos i linfaticos
aparecen trombosados i con microbios en su interior,

Mas tarde hai formacion de tejido conjuntivo abun-
dante al rededor de las fibras musculares que va 4 pro-
ducir la super-involucion uterina (atrofia i esclerdsis
del 1tero).

_Sintomas. Aparecen jeneralmente a los cuatro o cinco
dias, la temperatura sube bruscamente precedida de un
gran calofrio. Kl pulso se hace frecuente i jeneralmente
no cu'a.ndo aparece la temperatura sino que uno o dos
dias 4ntes lo que nos hace sospechar la enfermedad.

En segu{da la temperatura sube i aparecen los sin-
tomas clinicos locales que son dos principales: altera-
cion de los loquios i alteracion de la involucion uterina.
bn'fs(;iﬂ ggf?rm_a con e;ndomet;itis tiene una detencion
K a involucion uterina, el wtero es blando i
Jeneralmente doloroso. Los loquios se alteran siempre
1 toman un aspecto gris sucio i frecuentemente son de
mal olor,
olo%laozﬁ);tefggg Ef)eci?elos' loqu'iqs Lt dosi

8 (infeccion coli-bacilar) al olor de

la putrefaccion (sapremia). Cuando la endometritis €5

streptocdecica pura el olor de los loquios no cambia.
A estos cuatro sintomas principales que hemos Visto

(519_ agregan sintomas secundarios como son: Sintomas

nZ:S{fzvosi lengga sabu_rra_l, atonia intestinal. A4lferaciones
viosas: delirio, abatimiento, cefileas. Alt#raciones res:

Diratorigs: que son muil i 3 -
. o Ul 1mportant, ‘ en
disnea sin e P es 1 consisten

materia que indica una intoxicacion graves:

|
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La evolucion de la enfermedad es mui variable, En. ol
caso de tratarse de una endometritis simple dura la in-
feccion de diez a doce dias i pasa con tratamiento local
mas o ménos enérjico. En los casos de endometritis
parenquimatosa la evolucion dura tres a cuatro semanas
i cuando cura puede producir una esclerésis de la ma-
triz o puede ocurrir que la infeccion atravesando la
pared uterina llegue al peritoneo i aun a los vasos san-
gufneos 1 linfiticos (parametritis o flegmon del liga-
mento ancho). Si pasa la infeccion al sistema de los
vasos sanguineos produce otros cuadros clinicos que
mas adelante estudiaremos.

Prondstico. Variable. En la endometritis simple es
benigno por lo que se refiere a la vida de la enferma;
pero no podemos saber si la afeccion va a quedar o né
localizada. El prondstico es reservado respecto a la es-
terilidad futura de la mujer; pues a veces la mucosa no
Se rejenera.

Tratamiento. Si hai loquios mui fétidos se harin la-
vados con soluciones de permanganato de potasio,
Dakin, Labarraque, etc. Si hai fisometra (desarrollo de
gases en el utero) se hacen lavados con agua oxqepada
1 es preferible no usar los compuestos mercuriales.
Topicos locales: yodo, glicerina creosotada.

Existen otras formas de la infeccion uterina:

LOQUIOMETRA

No hai una inflamacion del dtero sino que una re-
tencion de los loquios (materia liquida muerta) i que
entra ficilmente en putrefaccion. Tres a cuatro dias
despues del parto hai una suspension brasca de la so-
crecion loquial, el pulso i la temperatura suben.

Al vaciar el titero se observa disminucion brusca de
la temperatura i si no se tiene la precaucion de dejar
abierto el cuello, sube nuevamente. Lok

Tratamiento. Vaciar los loquios abriendo el cuello 1

DT 4
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enderezando el utero, pues jeneralmente es una ante-
flexion exajerada de la matriz la que produce la obs-
truccion del cuello. Cuando el cuello se” vuelve a cerrar
es preciso colocar un drenaje i seguir con los lavados
durante tres o cuatro dias.

ENDOMETRITIS PUTRIDA

Es orijinada por los anaerobios i se produce siempre
gue hal retencion de materias muertas en el ttero
cualquiera que sea su naturaleza. Los microbios anae-
robios como el vibrion séptico de Pastewr 1 otros van a
producir la putrefaccion de los loquios o de la materia
muerta retenida en el ttero i producen venenos que
penetran en el torrente circulatorio dando lugar a sin-
tomas de infeccion puerperal, tratindose en realidad
de una intoxicacion.

En la forma de primer grado, endometritis simple sa-
prémica no hai alteracion del estado jeneral, en cambio
en la endometritis pitrida verdadera se altera el estado
jeneral: hai delirio, excitacion, cefdleas, postracion, per-
turbaciones dijestivas: diarreas, vémitos, inapetencia,
lengua saburral, ete.

Tratamiento. Es el mismo que en la endometritis de
forma simple, limpieza del ttere de preferencia dijitﬂl
(con temperatura no debe usarse la cucharilla) si usa-
mos la cucha.rilla vamos a arrasar con la valla de tejido
de granulacion. La limpieza uterina se terminard COL
una limpieza con gasa. Ademas se harén lavados in-
trauterinos. Aplicacion de tépicos locales i se favore-
cerd el vaciamiento de los loquios.

GANGRENA UTERINA O ENDOMETRITIS DISECANTE

_Es consecuencia jeneralmente de una endometritis
simple parenquimatosa o putrida. -

Consiste en la necrésis de la pared uterina i jeneral'
mente viene a consecuencia de una endometritis simple’
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descuidada i es producida en casi todos los casos por
annerobios 1 por microbios patéjenos como el strepto-
coceus. e : -
Bl diagndstico. Es dificil sin examinar los loquios.
Al examinarlos se constata que son fétidos 1 contienen
trozos de tejido necrosado de 12 a 15 centimetros i
en estos casos el diagnéstico se impone. La necrosis
se produce por una espeeie dp dis_gccion de trozos de
mucosa uterina por las colonias microbianas, en estos

‘casos se trata de embolias sépticas o trombésis que

orijinan la necrdsis de un territorio de la caduca.
Tratamiento. s preferible abstenerse de hacer tra-

tamiento intrauterino por el peligro de una perfora-

cion. Hecho el diagndstico seguro estd indicada la

histerectomia vajinal. Debe si hacerse tratamiento je-
neral i lavados intrauterinos con agua oxijenada.

ABSCESO UTERINO

Consiste en la formacion de una coleccion purulenta
en la pared uterina i jeneralmente es la consecuencia
de un aborto provocado por personas incompetentes,
es una lesion bastante rara.

El diagnéstico por lo jeneral no se hace durante la
vida de la enferma.

Tratamiento. La histerectomia inmediata. En algunos
casos se ha logrado incindir ol absceso i vaciarlo a
traves de la cavidad uterina; pero no‘basta este trata-
miento porque la lesion se reproduce.,

Infeceiones anexiales

OVARIOS I TROMPAS

Son infecciones puerperales tardias; se presentan
doce, catorce o veinte dias despues del parto em ios
casos en que ha habido primero una endometrltlls 1los
microbios han pasado por los linfaticos, que es lo mas
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frecuente o lo hacen por la mucosa o por la via san.
uinea. : . X

Sintomas. Tumuracion en uno de los fondos de saco,
dolor de costado, meteorismo i temperatura.

Tratamiento. Reposo de la enferma miéntras tenga
la infeccion un cardcter agudo, lavados calientes,
topicos: 6vulos de ictiol, tijenol, etc. ;

La intervencion quirtrjica en los casos con tempe-
ratura solo estd indicada cuando la infeccion amenace
producir una peritonitis jeneralizada o cuando tienda
a abrirse un absceso en la vajina. Debo decirles que
la jinecolojia hoi en dia tiende a hacerse conservadora
en las afecciones anexiales de naturaleza inflamatoria,
pues si bien es cierto que con la operacion curamos
a la enferma de sus dolores por otro lado aumenta-
mos las molestias que e trae una insuficiencia ovarica.

FLEGMON DEL LIGAMENTO ANCHO O PARAMETRITIS

(Haciendo un recuerdo de la anatomia del aparato
jenital, tenemos que el peritoneo rodea al tutere por
delante i atras, se continda por los lados en dos hojas:
una anterior i otra posterior i entre 4mbas hojas existe
tejido celular). La inflamacion localizada al tejido ce-
lular del ligamento ancho constituye el flegmon del
ligamento ancho.

La infeccion llega por la via linfitica i es producida
por jérmenes provenientss de la cavidad uterina.

Sintomas. Ascenso de la temperatura, dolor de cos-
tado. En el exdmen jinecolsjico se comprueba una
tumuracion mas o menos grande entre el ttero 1 12

pared pelviana, el tumor est4 adherido a la pared
pelviana.

Tratamiento. Resolutivo, re
ciones de hielo. 3

Evolucion. El flegmon del ligamento ancho termina
por la resolucion, la reabsorcion o por la formacion de
una coleccion purulenta que puede abrirge hécia la piel,

poso de la enferma, apli-

I Hp st

hacia la vejigao en el recto. En otros casos desciende
hécia el fondo de saco de Douglas i se abre en la va-
jina o lo hace esto el cirujano 4ntes del vaciamiento,

Consecuencias de las infecciones anexiales, Tia in-
feccion puede pasar al peritoneo dando lugar a una peri-
tonitis localizada «pelvio-peritonitiss lo que es mas
frecuente; rara vez determina una peritonitis jenera-
lizada. Laresolucion en pocoscasos es total; jeneralmente
quedan adherencias 1 obstrucciones de las trompas que
traen esterilidad.

Es un error el suponer que todas las anexitis sean
gonocéeicas, pues muchos son streptocdcicas i aun co-
libacilares.

El tamafio quae alcanzan los anexos en los casos de
anexitis aguda puerperal es considerable.

Infecciones peritoneales

PERITONITIS PUERPERALES

Pueden ser locales o jeneralizadas. 2Le

Causas. Por lo jeneral es una endometritis; pero a
veces faltan los sintomas de una endometritis. La in-
feccion parte del titero i sigue la via linfética o se
produce la infeccion por una ruptura del ttero o de la
vajina dufante una intervencion o. espontédneamente du-
rante el parto. Por dltimo pueden ser la consecuencia.
de una anexitis.

PERITONITIS JENERALIZADA

Se distinguen dos formas:

Forma aguda o sobre-aguda. Aparece 2+ horas despues
del parto i no alcanza a producir los sintomas de una
endometritis, hai pasaje directo del streptococeus & los
linféticos i por ellos al peritoneo. ;

Todos los sintomas aparecen a la vez 1108 encon-
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tramos con el cuadro de una peritonitis, alteracioneg
del pulso, disminucion de la presion arterial, vOmitog
temperatura, facies peritoneal,- defensa abdominal,

Forma sub-agudd. La infeccion del peritoneo aparece
tres, cuatro o seis dias despues del parto en el curgg
o en la convalecencia de una endometritis.

La enfermedad se inicia con un escalofrio violento,
seguido de temperatura alta, dolor 1 resistencia abdo-
minal; al dia siguiente se presentan nauseas, vémitos,
meteorismo, disnea intensa, facies peritoneal. I cuando
la enferma se siente mejor esti en el estado d¢ ma-
yor gravedad.

Las peritonitis jeneralizadas tienen una cifra de mor-
talidad de un 909, i el 10%, de curaciones se reserva
a los casos operados.

PERITONITIS LOOCALIZADA

«Pelvio-peritonitis» es la inflamacion del peritoneo
pelviano, i es la consecuencia de una inflamacion ane-
xial.

Los sintomas en el primer momento son iguales a
los de una peritonitis jeneralizada; pero al segundo 0
tercer dia la enferma se siente mejor 1 los dolores 86
local{zan_ en la rejion hipogistrica 1 esto nos indica la
localizacion del proceso inflamatorio. -

Por el tacto encontramos los fondos de saco tensos,
do'lorosos,' el titero inmovil.

l‘ratanuc?zto. Resolutivo, reposo, aplicaciones de hielo.

En el' primer: momento no debe operarse, indicacion
que esta en desacuerdo con la recla que debe se-
gulrse en casos de abddmen agudo. La intervencion
esparce los jérmenes en la cavidad peritoneal. Kn ca-
so de intervenir debe preferirse la via baja.

e ————— : o A“
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Infeciones puerperales venosas

Son mui- frecuentes como formas de infeccion puer-
peral 1 hai dos causas jenerales que mos esplican esta
localizacion venosa de las infecciones en las puérperas.
a) El retardo de la circulacion. ) Alteraciones de la
sangre en el embarazo.

El retardo de la circulacion es ficil esplicirselo por el
aumento enorme de la circulacion a nivel del aparato
jenital. '

Entre las alteraciones de la sangre tenemos: la fuerte
proporcion de la cal (0,80-0,40 centigramos de cal por
litro), esta cal favorece la coagulacion i la formacion
de trombdsis.

Ademas hal un aumento de la fibrina i por ultimo
tenemos que hasta el sesto mes del embarazo hai hiper-
leucocitosis que termina al fin de él con la des-
truccion de glébulos blamcos lo que da lugar a la
formacion de #rombaza que en presencia de la cal coa-
gula la sangre.

En tercer término tenemos ofras causas en la mujer
embarazada que favorecen la localizacion de la infec-
cion a nivel de las venas. ‘

Sabemos que siempre que circulan sustancias estra-
fias en la sangre, hai propension a la irritacion del
endotelio de los vasos i por lo tanto una mayor faci-
lidad de trombdsis. - i

En la embarazada. tenemos venenos de orijen gastro-
intestinal, venenos de orijen fetal, de orijen placentario.
i por tiltimo tenemos la secrecion del cuerpo amarillo,
que tiene accion electiva sobre los vasos del aparato
jenital i la presencia de embolias constituidas por ce-
lulas plasmodiales o sinziciales que lesionan el endo-
telio de los vasos produciendo trombo-flebitis.

En el parto las hemorrajias aumentan los principios
coagulantes de la sangre, favoreciendo las trombosis
1 las trombo-flebitis. ‘
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En el puerperio tenemos otras causas que obran ep
este sentido 1 son causas fisioldjicas como es la obs-
truceion de los vasos tutero-placentarios por medio de
trombos. . .

Ahora si el trombo que se forma a nivel del vaso ™
se va alargando hdcia fuera del titero se produce una
tromboésis hasta la primera colateral.

Por lo visto, en la puérpera i embarazada no hai
necesidad de infeccion para que se produzca una trom-
bésis i de agui que se dividan las flebitis en séptica i
asépticas.

FLEBITIS ASEPTICA ATONICA DE BUMM

Es solamente la exajeracion de un proceso fisioldgico.
Se presenta en los casos en que hai atonia o inercia ute-
rina, sobre todo si se hace el taponamiento para detener
la hemorrdjia, enténces los vasos se obstruyen por la
formacion de coidgulos en su estremidad.

Sintomas. El pulso sube a 120-140, la temperatura
no sube i en ello debemos basar el diagnéstico con
las otras formas. -

Peligros. Produccion de embolias.

METROFLEBITIS O FLEBITIS INFECCIOSA

Se presenta en el curso o en la convalecencia de una

endoruetritis.

Sintomas: El pulso i la temperatura suben. La tem-
peratura es Irregular e intermitente, sube durante dos
o tres dias, enseguida baja. Hai intervalos febriles al-
ternados con periodos de apirexia, los primeros se ©S-
plican por el pasaje de toxinas i microbios al torrente
circulatorio. ‘

El pulso: su frecuencia es mayor que la que corres-
ponde a la temperatura,

Stntomas locales. Palpacion: ttero blando doloroso,

_lo mismo las rejiones vecinas. Tacto: se tocan cordones
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duros moniliformes correspondientes a las venas uteri-
nas e hipogéstricas o bien se tiene la sensacion de pas-
tosidad 1 resistencia poco precisas.

Tratamicnto. Reposo absoluto, aplicaciones de hielo
al vientre, compresas de alcohol.

Hoi en dia se tiende a hacer en las trombo-flebitis la
intervencion quirtrjica.

Si ha salido el proceso infiamatorio de las venas pro-
pias del tutero se hace la operacion de Tredelenburg que
consiste en colocar dos ligaduras en las estremidades
del tronco1 se estrae la vena trombosada; no tiene esta
intervencion peligro alguno pues las numerosas colate-

_rales restablecen la circulacion en buenas condiciones,

el \inico inconveniente es de que si el proceso se tras-
mite por los linfaticos hai facilidad de provocar una
peritonitis cosa que sucede con facilidad cuando hai
procesos de meso 1 peri-flebitis.

Si la vena trombosada es la uterina i el trombo se
prolonga a la hipogastrica i de ahi a la ilfaca se produ-
cen los sintomas de la flegmatia alba dolens. ;

Si el proceso se sitiia en las ttero-ovéricas la sinto-
matolojia varia segun se trate de una trombo-flebitis de
la ttero-ovérica derecha o de la izquierda.

La trombo-flebitis de la Tttero-ovdrica izquierda se
traduce por una sintomatolojia semejante a la de un
ataque de uremia, hecho que nos esplicamos si recorda-
mos ‘que esta vena desemboca en el renal.

La titero-ovérica derecha, desemboca en la cava infe-
vior i lainfeccion puede llegar hasta este vaso i- pueden
producirse embolias sobre todo pulmonares.

FLEGMATIA ALBA DOLENS

Es la trombo-flebitis de los grandes vasos venosos. Es
una de las formas mas benignas de la infeccion puerpe-
ral, toma los vasos venosos de los miembros inferiores;
pero a veces toma la humeral. :
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La causa de que se sitie en los vasos de los miem-
os infarioces, es el estar éstos 1éjos del corazon,
1o que hace alli la circulacion mas Ier}ta 1 se trata de
vasos que en muchos casos estin varicosados.

El proceso se produce en dos formas.

a) En forma directa o inmedita, que no es otra cosa
que la prolongacion de un codgulo de la uterina sigue
por la hipogastrica 1 femoral.

b) En la forma indirecta o a distancia: se trata de una
embolia o de una colonia microbiana partida de la mu-
cosa uterina o de los vasos pelvianos 1 que va a locali-
zarse en las venas de los miembros inferiores; presu-
pone pues la existencia de una bacteremia. |

Anatomia patolijica. Es sencilla, igual a la de cual-
quiera tromboésis.

Los microbios provenientes del titero se han instalado
en el endotelio de las venas, el endotelio sufre la deje-
neracion granulosa, se hincha i cae en seguida, se pro-
duce la coagulacion de la sangre, el trombo aumentando
llega a obliterar por completo la vena.

En las estremidades el trombo termina en una punta
alargada.

Despues de tres o cuatrosemanas, el trombo se reblan-
dece, en su parte central sufre la dejeneracion caseosa,

la parte superficial sufre una transformacion esclerosa
1 el trombo se retrae. '

Estos dos procesos restablecen la permeabilidad
del vaso ise reanuda la circulacion; si esto no ocurre la
vena se trasforma en un cordon fibroso. 3

Sintomatolojia. Se inicia la tromboflebitis en el curso
© convalecencia de una endometritis ocho o veinte
dias despues del parto. '

El pulso de la enferma es rapido la temperatura un
poco alta, los loquios son fétidos, es decir encontramos

los sintomas de una endometritis: ¢s este el periodo
preflebitico.

i i Sk
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Instalada ya la enfermedad los sintomas son: locales i
jenerales.

Sintomas locales. 1. Dolor a nivel de la fosa iliaca de
ahi se propaga a la vértice del tria’mgulé de
Scarpa, hueco popliteo 1 pantorrilla.

2. Trastornos de la sensibilidad cutdnea. Hai anestesia
para el tacto 1 los cambios de temperatura; pero hai hi-
perestesia para el roce. :

3. Edema: se establece primero en la raiz del miembro,
despues toma todo a su estensién, especialmente en el
tobillo 1 pantorrilla es mui apreciable. El miembro
toma un color blanco (flegmatia alba),

4. Impotencia funcional: es absoluta.

Por la palpacion del miembro se toca un cordon
duro moniliforme que va desde la base del tridéngulo de
Scarpa hasta su vértice. Lo mismo se palpa a nivel del
hueco popliteo.

Sintomos jenerales. El pulso es frecuente sin relacion
con la temperatura. :

La temperatura es alta con grandes diferencias entre
la maxima 1 la minima, hai escalofrios que se repiten
cada tres o cuatro dias 0 con mayor frecuencia.

Evolucion. Es siempre larga, tres o cuatro semanas,

Como ya hemos dicho la trombo-flebitis de los gran-
des vasos venosos de los miembros, es una forma benig-
na de la infeccion puerperal; sin embargo tiene sus
complicaciones que pueden ser tempranas i tardias.
~ Complicaciones tempranas. Embolias, siendo por lo
Jeneral pulmonares. {
« . Complicaciones tardias. a) Lia neuraljia craral por neuri-
t1s infecciosa o por varicosidades de los nervios. =

0) Pasajo del edema al estado crémico «elefantiasis»,
durante meses o afos.

©) Pie bott flebitico: hai equinismo del pié, esta com-
plicacion ss debe a descuido con la enferma; pues se pro-
duce por el peso de la ropa de cama que actia sobre la
punta del pié.
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FORMAS CLINICAS

Flegmatia alba dolens doble. Se observa cuando o]
trombo sube por la iliaca a la cava i de ahi pasa al otyg
lado, es una flebitis doble.

Flegmatia alba dolens de las embarazadas. No se sabe -

la causa intima de la infeccion, no se conoce el microbio
que la produce, se observa en personas que presentan
hemorrajias por placenta previa i es de hacer notar el
hecho de que sucede a menudo a una infeccion grippal.

El diagndstico de la flegmatia alba dolens debe ha-
cerse con las enfermedades del rifion i corazon, lo que

es facil por la localizacion unilateral del edema. Con,

las neuritis toxicas infecciosas del puerperio, en estas
no hai edemas, temperatura ni elevacion del pulso i el
dolor sigue los trayectos nerviosos.

Tratamiento. En el periodo de estado inmovilidad
absoluta, aplicaciones de compresas calientes, aplicacio-
nes de ictiol con glicerina.

Las compresas de alcohol son mui recomendables;
pues ademas de producir la reabsorcion mas répida del
trombo, tienen la ventaja sobre las_aplicaciones calien-

tes de evitar quemaduras a la enferma, cuya sensibili-
dad esta trastornada. :

Las compresas se colocan una en la mafiana i otra
en la tarde 1 dejando el miembro bien envuelto en hule.

Como tratamiento jeneral se hacen inyecciones de
alcanfor, metales coloidales, ete. g 5

Importante es precisar el momento en que la enfermg
debe mover su pierna, es necesario para ello esperar
que desaparezcan los tres sintomas principales: dolor,
edema e impotencia funcional.

Para saber si la impotencia funcional ha, desaparecido
colocamos una de nuestras manos a una altura de

treinta centimetros sobre la cama de la enferma i le.

ordenamos que toque la mano con la punta del pié.
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Siete u ocho dias despues que desaparece la tempera-
tura se empieza el tratamiento por masajes que favo-
rece la reabsorcion del codgulo; para hacer el masaje
se coloca el pulgar por un lado del miembro i los otros
cuatro dedos por el otro lado. El masaje debe hacer-

" se siempre de abajo arriba; al principio se hace en

sesiones de cinco minutos i despues por mas tiempo.
La movilizacion debe hacerse diez a quince dias des-
pues de desapavecida la temperatura, el dolor i el edema.

Infecciones puerperales jenérales 0 septicémicas
PIOHEMIA PUERPERAL °

Cuando los jérmenes microbianos que penetran por
las venas tienen una virulencia especial o el terreno
es apropiado, la infeccion invade todo el sistema circu-
latorio 1 tenemos lo que antiguamente se designaba con
el nombre de infeccion purulenta i hoi en dia se llama
piohemia puerperal. ;

Tiene su punto de partida en una endometritis
puerperal.

Siete u ocho dias despues del parto tiene la enferma
escalofrios, temperatura alta, el pulso sube i al cabo de
algunas horas o dias el pulsoila temperatura bajan; la
enferma pasa uno o dos dias bien i se inicia un nue-
vo escalofrio i se reproduce el mismo cuadro anterior.

Los escalofrios cada vez se van haciendo mas frecuen-
tes i la temperatura mas elevada i cuando Ja infeccion
se va agravando, los intervalos apiréticos disminuyen.

Estado jeneral de la enferma: hai enflaquecimiento,
perturbaciones dijestivas i merviosas, palidez, alteracion
de las facies. ;

Perturbaciones dijestivas: lengua sab}lrri}l, inapeten-
cla, vémitos i en los casos graves hai diarrea verde
fétida. : ’

Perturbaciones nerviosasi: Hai delirio nervioso o si no
se presenta la forma. adindmca. >
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FORMAS OLINICAS ,

Segun los caracteres de ]q curva de la temperatura
se describen dos formas clinicas:

Forma tifoidea. Hai escalofrio diario i la temperatura
en la tarde sube uno o dos grados.

Forma lenta prolongada. Tiene intervalos apirético
de tres, cuatro, cinco o seis dias. :

El cuadro varia con las metéstasis que se producen en
el curso de la enfermedad, pues las embolias sépticas
o las descargas de microbios en el sistema venoso produ-
cen reinfecciones que se manifiestan por nuevos acce-
sos febriles. _

Metdstasis: se producen en el sistema nervioso i por
lo jeneral se presentan cuando hai una endocarditis
séptica puerperal; estas metdstasis cerebrales se tradu-
cen por hemiplejia (embolia de la silviana), abscesos
cersbrales, meninjitis, infecciones e intoxicacién de los
nervios: neuritis i polineuritis, especialmente en los ner-
vios de los miembros. :

Ln el aparato cardio-vascular. Tenemos la endocar-
ditis séptica puerperal; se produce en el curso de in-
fecciones leves i graves, se manifiesta por -soplos que
varian de tono i de timbres i se le observa en _perso-
nas portadoras de antiguas lesiones cardiacas.

Miocarditis. Se traduce por la irregularidad del pul-
5o, la arritmia, ete.

Pericarditis. Es rara. :

Por dltimo pueden infectarse las grandes venas 1 §€
describen: «Trombésis de la vena cava inferior».

Lombardini es quien ha descrito estas trombdsis de
la cava inferior i ias describe en la parte superior, me-
dia e inferior de este vaso.

La trombésis de la parte inferior de la cava da lugar
a un edema de la parte inferior del cuerpo. :

La trombésis de la parte media de la cava (a nivel
de la renal) se traduce por anuria.

L
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. La trombosis de la'par.te superior (nivel de la he-
patica) trae la }nsuﬁclencxa hepética.

En Jos dos tltimos casos la enferma muere,
Metdstasis en cl aparato respiratorio. Las embo ias
ellas obstruyen vasos importantes la enferma so pone
ciandtica 1 muere bruscamente. Si el vaso obstruido
es mas pequeiio se observa ciandsis, escalofrios, ortop-
nea, desgarro con sangre, temperatura, dolor de cos-

tado, ete. .
Por parte del aparato dijestivo, ademas de los tras-
" tornos ya vistos: se presentan sintomas/ de insuficien-
cia hepatica que se traduce por acolia, ptirpura i he-
morréjias en diferentes organos, ete.

Anatomia patoldjica. Se encuentran en las autopsias:
las lesiones de la atrofia amarilla del higado, dejenera-
cion grasosa. En los rifiones: dejeneracion grasosa, abs—
cesos miliares (anuria i oliguria en el curso de la en-
fermedad) i se producen con mas frecuencia si la vena.
trombosada es la utero-ovarica izquierda. Bazo: deje-
neracion grasosa.

Se describe ademas dejeneracion amiloidea de los
Organos, ete., ete.

En la piel tenemos: eritema polimorfo, ‘erupciones
escarlatiniformes i en las formas largas de la enfer-
medad hai formacion de abscesos del tejido celular
subcutineo. ;

Prondstico. Es grave; la cifra de mortalidad alcanza.
a un 729, : : :

Tratamiento. Se hace la antisepsia intraven.osu 1 se
ayuda al organismo que se defienda de la lIlfeCle)Il--

SEPTICEMIA PUERPERAL

. s la invasion del organismo sin que haya localiza-
clon de la infeccion, pues si la hai se trasforma en
Plohemia. Sji al principio la invasion microbiana es

Jeneralizada i despues se localiza, tenemos una septico
Piohemia,
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La septicemia puerperal puede ser primitiva i ge.
cundaria.

Septicemia aguda primitiva. Se inicia en el mismg
dia del parto o uno o dos dias despues. :

Sintomas. Escalofrio inicial violento, el pulso es fre-
cuente, la temperatura alta, hai disnea intensisima
«disnea sin e materia», 40 a 50 respiraciones por mi-
nuto. Hal perturbaciones dijestivas 1 nerviosas iguales
a las vistas al hablar de la piohemia puerperal.

Tratamiento. Hablaremos de él al ocuparnos del tra-
tamiento de las infecciones puerperales.

La cifra de mortalidad es de un ciento por ciento.

Septicemia secundaria. Tiene caracteres ménos gra-
ves, se inicia ocho o quince dias despues del parto,
se desarrolla en el curso de una infeccion local jene-
ralmente uterina.

Septicemia gaseosa. Se presenta despues de partos
con huevos en malas condiciones. Se creia que era
producida por el vibrion séptico de Pasteur; pero puede
ser producida por cualquier microbio anaerobio: baci-
llus enfisematoso, bacillus aerogens capsulatus, ete. -

Sintomatolojia. Es igual a la de la septicemia strep-
tocdceica.

Autopsia. Se encuentran érganos espumosos 1 al hacer
cortes en ellos se cubren de espumas i dejan escapar
los gases producidos por los anaerobios.

Tratamiento. Igual al de la septicemia streptocdceica.

Psicosis puerperales

_Como término de la descripcion clinica de las infec-
clones puerperales tenemos que ocuparnos de las psi-
cosis puex:perales, pero mas bien se trata de una
complicacion de las infecciones puerperales.

Marcé las habia clasificado en forma manfaca i forma
melancolica sin relacionarlas con las infecciones puer-
perales. Mas tarde Picqué hizo una, clasificacion de ellas

e

relaciondndolas con las infecciones puerperales i dis-
tingue dos formas:

SEPTICEMIA PUERPERAL DE FORMA DELIRANTE

La enferma en el cuarto o quinto dia de fiebre pre-
senta fenomenos psiquicos: delirio agudo, la tempera-
tura sube a 40-4( grado, la enferma rie, canta en se-
guida pasa este estado i el delirio se sistematiza apare-
ciendo ideas de persecucion o de grandeza i finalmente
sobreviene la postracion estrema entrecortada por ac-
cesos de furor.

Pronostico. s mui grave.

PSICOSIS TARDIA APIRETICA

Se presenta esta forma cuando ya no hai temperatura
quince o veinte dias despues del parto, la enferma
pierde la razon, el delirio agudo puede hacerse crénico
i la enferma puede llegar a la demencia precoz sino es
tratada.

Prondstico. Bs reservado pues hai que temer el paso
del delirio al estado crénico en una cuarta parte de lo
casos. ‘

INFECCIONES MAMARIAS

Son frecuentes en el puerperio; Maygryez da una
cifra de un 719, el profesor Minckeberg cree esta .
cifra un tanto exajerada, en todo caso entre nosotros
estas infecciones son mas raras.

CAUSAS

Hai causas predisponentes i determinantes.
_Causas predisponentes. a) La lactancia, pues la inmensa

‘mayoria de estas infecciones se presentan en la lactancia.

T, II 5
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b) La primiparidad: En la primipara el pezon no ests
suficientemente djstendido 1 el nifio durante la mamada
lo macera. ¢) Mala conformacion del pezon, pezones
agrietados, umbilicados aframbuegados, ete.

Causas determinantes. El staphilococcus con mas fre-
cuencia que el streptococcus es el ajente causal, tambien
es causa ol sacharomices albicans. ‘

La infeccion puede ser Autdjena o Heterdjena; esta

altima forma de infeccion es la mas frecuente, la infec-
cion proviene de la boca del nifio o de las manos dela
mujer. La infeccion autéjena presupone la existencia
de microbios en el mamelon, hecho que por lo demas
ha sido demostrado por Genoud quien examinaundo le-
ches ha encontrado colonias microbianas en las pri-
meras porciones de leche, en cambio laleche del fondo
de la gldndula se muestra aséptica.

Vias de trasmision de las infecciones del seno. Puede
ser la via sanguinea; pero la mas frecuente es la via lin-
fatica, ademas puede ser trasmitida por la via canalicular.
La via mas frecuente’ como hemos dicho es la linfatica
i asi observamos: linfanjitis, erisipela, abscesos sub-
dérmicos 1 de la aréola, la via canalicular da lugar a
abscesos 1 galactoforitis. La via sanguinea trasmite la
infeccion en casos de piohemia.

Lias principales causas de infecciones son: las grietas
infectadas. que son mui frecuentes en las primiparas
pues el pezon se macera con facilidad debidoa que €S
traumatizado por el nifio, el epitelio caei se produce
erosion que es mantenida en un continuo estado de
irritacion por el 4cido lactico proveniente de la accion
de }os microorganismos sobre la leche y por la succion-

5‘utamzen’to. Tocaciones con tintura de yodo, azul de
metileno, balsamo‘ del Pert o tintura de benjui. Antes
de h'acer la tocacion se desgrasa el pezon ‘limpiéndOIO
con eter.

Para evitar el d(_)lor algunos autores recomiendan s0-
luciones de novacaina al 3%, i por \iltimo para evitar 108
malos efectos de la succion se recomiendan las pezoneras-

LINFANJITIS

La infeccion de los vasos linfiticos de la piel del
seno es consecutiva a grietas del pezon. Se presenta
entre el sesto 1 décimo dia del puerperio. La tempe-
ratura alcanza 40-41 grados en dos o tres horas, hai
escalofrio, sensacion de tension al seno i examinando
el seno se encuentran rayas rojizas dispuestas en forma
de abanico desde el pezon hasta, los ganglios.

Tratamiento. Compresas frias o calientes, tocaciones
con tintura de yodo, siguiendo el rastro de los vasos
linfaticos i aplicaciones de ictiol. ;

Evolucion. El cuadro dura de 48 horas hasta tres
dias 1 puede reaparecer en forma de pousés sucesivos.

Pronéstico. Reservado, pues pueden producirse abs-
cesos.

GALA CTOFORITIS

Se observa diez a quince dias despues del parto, no
hai escalofrio inicial, la temperatura es de 38-38!/2
grados.

Sintomas. Salida de gotas de pus por el pezon; para
saber si se trata de pus se recibe la gota en un pe-
dazo de algodon hidrofilo: si la gota se sumerje en el
algodon se trata de leche, si no pasa esto es pus. Lia
diferenciacion es por otra parte mui ficil al micros-
copio. i

Tovolucion. Cuatro, cinco' a ocho dias. .

Tratamiento. Compresas calientes, espresion del seno
dos o tres veces al dia, conviene hacer el vaciamiento
del seno por mediv del succi-pompe.

ABSCESOS DEL SENO

Se dividen en tres clases: a) Abscesos de la aréola.
b) Abscesos de la piel i ¢) Abscesos de la glindula.

Abscesos de la aréola. Se deben a obstruccion de las
glindulas sebédceas de la piel de la aréola, son pequenos
1 curan abriéndolos.
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Abscesos de la piel. Son consecutivos.a linfanjitis
pueden alcanzar el tamafio de una nuez. Tratamiento:
abrirlos. s

Abscesos de la gldndula. Son consecutivos a galac-
toforitis. . :

Sintomas. Temperatura, frecuencia del pulso, esca-
lofrios violentos, sensacion de tension i dolores en el
seno. Por la palpacion se tocan ndédulos duros, do-
lorosos, la fluctuacion sélo se aprecia ¢uando el absceso
se hace superficial. Una vez abierto el absceso la supura-
cion dura mucho tiempo 1 a menudo recidiva la lesion.

Tratamiento. Bl vaciamiento. Pinard recomienda la
puncion; pero tiene el inconveniente de establecer
fistulas.

En el vaciamiento se recomienda una abertura i
contra-abertura. Tambien- se recomienda hacer la pun-
cion con un trocar 1 se inyecta en seguida plata coloi-
dal isotbnica en cantidad suficiente para distender la
bolsa del absceso, esto se repite dos o tres veces al
dia. Da mul buenos resultados sobre todo si se trata

de abscesos pequefios i Ginicos. Procedimiento de Chirié.

Es un procedimiento que tiene la ventaja de no
dejar cicatrices. ‘

Diagnostico de las infecciones puerperales

Antes de todo debemos saber que toda mujer que
durante el puerperio presenta temperatura superior a
la normal debe ser considerada como sospechosa de
infeccion puerperal.

Para el diagnéstico de infeccion puerperal tenemos
en primer término: £

1) La onamnesis. Pediremos datos sobre el parto, si
ha sido largo, si se han hecho eximenes repetidos, S
hubo ruptura prematura de las membranas, si han
habido hemorréjias, si se ha heécho intervencion qui-
rurjica, etc.

2) El pulso ¢ la temperatura. Inmediatamente despues
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del parto la temperatura puede subir (24-48 horas des-
pues del parto). Fiebre del trabajo (39-40 grados) i baja
sola. En el momento de la aparicion de la leche Ja tem-
peratura puede alcanzar hasta %8 grados,

Siempre que la temperattra se ‘mantenga sobre io
normal por mas de 48 horas debemos sospechar una
infeccion puerperal.

Bl pulso. En el puerperio hai bradicardia fisioldjica
(70 pulsaciones como méximo), si las pulsaciones pasan
de 90 tenemos ya que sospechar una infeccion salvo
el caso de que haya habido una hemorrjia en el parto
o alumbramiento, en cuyo caso el pulso sigue rapido
en los primeros dias ipoco a poco se va haciendo mas
lento. :

8) Exdmen jenital. Veremos si el ttero estd doloroso
1 no debemos confundir este estado del wtero con los
célicos uterinos que son contracciones que 10 se pro-
longan mas alld de las 24 horasise acompaiian de do-
lores, el utero en este caso estd duro, en cambio en
una endometritis puerperal estd blando i doloroso.

- Debemos hacer un exdmen de la vulva, vajina i del
cuello uterino. Budin recomienda hacer el tacto intrau-
terino siempre gque haya temperatura por mas.de 48
horas. : :

Si por ninguno de estos medios llegamos a averiguar
la causa de la temperatura, debemos ir a buscarla en
otros Organos i ante todo puede tratarse de una infec-
clon mamaria. Puede tratarse tambien de una infeccion
del aparato dijestivo, per ejemplo: una estercoremia (re-
tencion de materias estercoriceas) puede ser causa del
alza de la temperatura (faltan los sintomas jenitales).

. Ademas en los casos de estercoremia pueden haber lo-

quios fétidos de olor fecaloideo. Fl diagnéstico se con-
firma haciendo un lavado intestinal o dando un purgante
que hacen desaparecer la temperatura. :

Las pielitis o pielonefritis del puerperio tambien pue-
den ser causa de error, sobre todo en el periodo dela



bacteriuria. El diagnéstico se hace por la falta de sfn-
tomas jenitales 1 por la presencia de microbios e la
orina; en el segundo periodo de la piuria el diagns-
tico es mas facil. ;

Por tltimo hai enfermedades jenerales que en e]
puerperio pueden dar lugar confusiones con las infec-
ciones puerperales; ellas son: la grippe, la ﬁebx"e tifoidea.
i la granulia. Con la grippe hacemos el diagnéstico

diferencial por la falta de coriza, de fenémenos bron- -

quiales 1 pulmonares. X T

Con la fiebre tifoidea: (se asemeja a Ia septicemia
puerperal de forma tifoidea en los primeros dias de su
evolucion) el diagnéstico lo hacemos por la falta de
los sintomas jenitales 1 por la reaccion de TFidal.

Con la granulia: si ésta se desarrolla sobre una infec-
cion puerperal existente el diagndstico es dificil. Un
medio de diagndstico es la curva de temperatura; en la
granulia Ja temperatura es mas alta en las mafanas, en
cambio en la infeccion puerperal lo es en la tarde. .

El diagnéstico diferencial con otras enfermedades
como la colecistitis i la apendicitis es mas facil.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOJICO

Debe hacerse examinando los loquios i la sangre.

Exdmen bacterioldjico de los loguios. Debemos tomar
para el exdmen secrecion del fondo del utero: prévio

“lavado jabonoso de la vulva i vajina se introduce en
el tero un tubo de vidrio i con una pipeta aspiramos
la secresion: se siembra dos o tres centimetros ciibicos
1 se dejan algunas gotas para hacer un ex4men micros-
cépico directo de los loquios.

Los medios de cultivos usados son: para los aerobios:
caldo peptonizado, jelatinai para los anaerobios lo mas
usado es la jelosa glucosada. -

Siembra. Se hace en estrias i para los aerobios espe-
ramos 12-24-48 horas para que se desarrollen; en cam-
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bio traténdose de anaerobios esperamos 4-5 dias. En
seguida examinamos las colonias i para poder decir que
la infeccion es producida por un microbio determinado
necesitamos encontrarlo al estado puro o en una canti-
<dad mui considerable i frecuentemente se encuentran
aerobios i anaerobios asociados. :

El microbio mas comun es el streptococcus i se ha
tratado determinar principalmente éste i se han ideado
con este fin medios especiales de cultivo, entre ellos
tenemos el blut-agar de Sittmann que es una mezcla de
10 centimetros ciibicos de agar-agar fundido con tres
«centimetros cibicos de sangre fresca, se siembra i se
espera 12 horas i aparecen las colonias en forma de
granitos de color gris, rodeados de una aréola en la
cual falta el color de la hemoglobina; este aspecto es
«caracteristico para - las colonias de streptococcus i se
esplica por la accion hemolitica de este microbio i-a
proposito de esta accion del streptococcus les diré que
como consecuencia de su accion hemolitica tenemos
anemias (palidez) en las infecciones causadas por él.

Hemocultura. Se saca la sangre ¢on una jeringa i se
siembra en blut-agar o caldo peptonizado, ete. La hemo-
cultura tiene importancia, pues el prondstico de la
enfermedad varia segun el microbio encontrado.

El streptococcus se puede limitar a la vulva o a la
vajina produciendo membranas blancas; pero tambien
produce septicemia. 3

El staphilococeus produce infecciones mas benignas:
lesiones localizadas, endometritis, salpingo-ooforitis.

El coli-bacilo da loquios de olor fétido. :

Los anaerobios dap loquios de olor a putrefaccion.

Pronéstico de las infecciones puerperales

Ha variado en los tultimos tiempos, pues antigua-
mente habian verdaderas epidemias de infeccion puer-

peral en las cuales de cien enfermas salvaban solo cinco.



Aqui damos un cuadro con las wltimas estadisticas
de algunos servicios europeos 1 las estadisticas de Ia
Maternidad del Salvador:

Budin «maternités: 0,279/,
» » 0,15 »

» » 0,198
Budin Clinica Tarnier: 0,24 »
» » 0,5 »

» > 0,35 »

» » 0,52 »

Bar «Saint Antoine» 0,77 »
» » 0,36 »

» » 0,33 »

Mortalidad total (se considera en ella el nimero com-
pleto de asistidas): 0,25-0,309.

Mortalidad especial (se toman en cuenta solo las per-
sonas infectadas): 109,.

Prof. Monckeberg «Maternidad del Salvador»:

Mortalidad total Mortalidad espeeial .

1915 1 R 0550/ 1'/29,
WO e WSV e " 6,8 »
1917 4 5 O SR 49 »
1918 06600 e 1,4 >
1919.... 0.7 » . 9.
1920 St =55 LN e e 14 »

Mortalidad total... 0,519,
Mortalidad especial. ...... 6,6 %,

La cifra de la mortalidad varia con numerosos facto-
res de lus cuales cuatro son los principales:

1. Circunstancias o condiciones en que la magjer haya con-
traido la infeccion. Por lo que que se refiere a este primer
factor debemos hacer una division por lo que respecta-

a los servicios hospitalarios. Sila mujer llega al servicio
con la infeccion la mortalidad alcanza a 10-459,, en
cambio si la mujer adquiere la infeccion en el servi-
cio la mortalidad solo es de 3-49,.

En segundo lugar influye el hecho de que la infec-
cion sea consecutiva a un aborto o un parto. En este
ultimo caso es mas grave pues la reabsorcion de toxi-
nas 1 microbios es mayor. No mnos’ referimos a los
abortos criminales. :

En tercer lugar, tenemos que mientras ménos tiem--
po despues del parto aparezca la infeccion mayor es
su gravedad. ;

Infeccion que aparece 24-48 horas despues del parto,
son infecciones mortales.

En cambio si aparece la infeccion 5-6 dias despues
del parto hai mas probabilidades de salvar a la enferma,
de modo que las infecciones tardias tienen mejor pronds-
tico «quoad vitamp». ;

2. Circunstancias que disminuyen la resisténcia de lamu-
jer. Tenemos entre ellas, la mayor o menor intens'lde.xd
del traumatismo obstétrico, <embriotomia, basiotripsia,
otc.» Las enfermas en las cuales se han practicado in-
tervenciones de esta naturaleza, estdn espuestas a In-
fecciones mas graves. > ; ;

Disminuye tambien la resistencia organica; las infec-
ciones e intoxicaciones (albuminuria 1 eclampsia) las
hemorrajias. Las infecciones puerperales en-estas en-
fermas son mas graves. s

3. Exdmen bacteriolojico i citoldjico de la sangre. 3En
qué momento debe estraerse la sangre para la hemo-
cultura? Nunca debe hacerse én las primeras horas que
siguen a un escalofrio, porque hai una bacteremia tran-
sitoria; en segundo lugar mo debe hacerse cuando la
enferma se encuentra en estado agénico, pues en este
momento hai un pasaje de microbios a la sangre.

Sabremos por la hemocultura si hai o no microbios,
lo que tiene mucha importancia para el prondstico. Si
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1a hemocultura es positiva, el prondstico es grave i ma.
aun si se trata de streptococcus (mortalidad ciento poi
ciento).

Si la hemocultura es negativa hal mas probalidades
de salvar ala enferma; naturalmente que ésto tiene sus
.escepciones, en todo caso conviene repetir los exdmenes.

Si se encuentra en la hemocultura stretococcus la
muerte de la enferma es casi segura, no pasa lo mis-
mo si se encuentra el staphilococcus o el neumococeus.

El exdmen citoldjico de la sangre es tambien impor-
tante en cuanto al prondstico i sus resultados pueden
resumirse asi:

ﬁlg@eccion leve: aumento de los hematies, hiperleuco-
citosis de 15,000, polinucleosis de 80 por ciento. Infec-
cion de mediana intensidad: hiperleucocitosis de 20-
30000, polinucleosis.de 90 por ciento.

Infeccion grave: disminucion de los hematies, hiper-
leucocitosis de 25000 polinucleosis de 90-95 por ciento,
desaparicion de eosinofilos, ausencia de baséfilos, mat-
zellen 1 plasmazellen.

_*. Tienc importancia la calidad clinica i andtomo-pato-
{djica de la lesion. No todas las formas de infecciones
puerperales tienen la misma gravedad: las infecciones
localizadas no dafian la vida: de la enferma; pero si pa-
san fuera del aparato jenital el caso se hace mas grave.

Aqui tenemos un cuadro con estadisticas al reépecto:

Gangrena uterina......... mortalidad 28°/,
Absceso uterino.......... > 75 >
Piohemia > 72 >
Perit.onitis.. » 85 »
Septicemia aguda primi-

ELVA it s SR » 100 »

En la segticemia secundaria, la mortalidad es de 99
a 98 por ciento. . s

T e
Tratamiento de las infeeciones puerperales

Es bastante amplio. Ya hemos visto algo del trata-
miento de algunas formas localizadas de la infeccion
puerperal: endometritis, flegmatia, alba dolens, etec.

Il tratamiento de estas infecciones lo dividimos en
preventivo o profildctico i en tratamiento curativo.

’

TRATAMIENTO PREYENTIVO

Consiste en la observacion mas completa de las reglas
de asepsia i antisepsia durante el parto. Hai que limi-
tar al minimo el nimero de exdmenes i maniobras.

b) Usar guantes esterilizados. ]

¢) Limitar los lavados vajinales a los absolutamente "’
necesarios. z ; e

d) Considerar infectada a toda mujer que presente °
sintomas de infeccion amnidtica.

¢) Aislar a toda enferma infectada. 4

TRATAMIENTO CURATIVO

Se divide en tratamiento local i jeneral, esta division
es de mucha importancia. 1

Antes de todo tratamiento es necesario el diagnostico
preciso de la forma de infeccion que .se trata, pues
segun este diagnostico, varia el 'tratamiento de las
diversas formas de la infeccion i este es un escollo
que crea dificultades aun para el especialista. ;

I 2 menudo se instituye un tratamiento de aplica-
ciones locales cuando la infeccion es ya sanguinea 1 en
tal caso el tratamiento local no solo es inutil sino que
puede ser perjudicial. : 5 ~

El tratamiento jeneral debe perseguir dos grandes
fines: o S £l
a) Ayudar la defensa orgdnica 1 b) Combatir los jér-
menes que invaden el orgamismo.



El tratamiento jeneral en su primera parte com-
irerde SRS 4

1. Higiene i alimentacion adecuada.

2. Buen funcionamiento de los emunctorios.

3. Ayudar la (}lefansa prgé-mca.

4. Tratar la hiperterma.

5. Procurar localizar la infeccion jeneral.

1. Hijiene i dietética. Debe procurarse a la enferma
una pieza grande i asoleada con una temperatura me-
dia de 18 grados.

Alimentacion: debe ser una alimentacion adecuada
no mui escasa: carne fresca cocida, leche fresea cocida,
huevos, etc.

2. Ayudur el buen funcionamiento de los emunctorios.
Hacer fricciones con alcohol, vinagre aromatico, agua
colonia. : )

Laxantes para el intestino. Si hai sintomas.de infec-
cion intestinal, daremos los desinfectantes quimicos o
bioléjicos: Koumis, keffir, yoghurt.

Analizaremos constantemente la orina, especialmente

en aquellas puérperas que desde su embarazo tenian -

sintomas de albuminuria o eclampsia, si hai alguna afec-
cion renal seguiremos el réjimen apropiado, decloru-
rado, hipoclorurado, -etc.

3. Ayudar la defensa natural del organismo. Sabemos
que en toda infeccion puerperal hai heperleucocitosts que
es mayor miéntras mas benigna es la infeccion (25,000
a 30,000 como maximum de glébulos blancos en las-
infecciones graves). .

Aumentaremos la leucocitosis con la quinina en do-
sis de 0,30-0,40 centigramos tres veces al dia. Dare-
mos nucleina en désis de 5-10 gramos al dia o cont
el nicleiuato de soda en dosis de un gramo en inyec-
ciones intramusculares cada tres dias. Bouchard reco-

mienda dar cloroformo en limonadas gasecosas segurl
la siguiente férmula:

Cloroformo............... 5 gramos §
Jognac...... IO, e 95 »
Limonada gaseosa...... 900 - »

Esta limonada no es desagradable; pero las enfermas
luego la rechazan.

Se puede emplear tambien suero de caballo calentado
a 50 grados en taponamientos intrauterinos. Tambien
podemos dar la plata coloidal que obra principalmente
activando la leucocitosis de igual modo las inyecciones
de esencia de trementina.

4) Tonificar el organismo. Daremos aceite alcanforado
a altas dosis: 20 centimetros cubicos hasta tres veces al
dia prescribiremos cafeina, estricnina, esparteina, efc.
Daremos tambien suero, especialmente el suero gluco-
cosado isotdnico que quita a las enfermas la sed i la
adinamia. Administraremos pituitrina 1 adrenalina espe-
cialmente cuando hai desfallecimiento de los vasomoto- -
res {meteorismo, pulso, pequeiio, hipotension arterial).

5) Combatir la hipertemia. Usaremos como anti-tér-
micos criojenina, fenaljina i quinina en désis comunes
de preferencia, procurando evitar los mui depresores,
se usan tambien como anti-térmicos los bafios i aplica-
clones frias. : i

8} Procurar localizar la infeccion. Miéntras la infeccion
esté jeneralizada el prondstico de la enferma es mul
grave i es necesario el localizarla; para esto se usa
esencia de trementina en inyecciones hipodérmicas se-
gun el procedimiento de Fochier, cabscesos de fijacion».
Inyecciones de 2-4 centimetros ciibicos en la pared
abdominal .cuando el absceso ha de brotar prende con
uno o dos centimetros cibicos. Otros aconsejan hacer
la inyeccion en la cara esterna del muslo. :
~ Se-espera 24 horas, si no ha aparecido tumefaccion se

inyecta una nueva désis igual a la primera, se espera

puede hacerse una tercera inyeccion i una cuarta hasta
obtener la formacion de un absceso. Colectado el pus
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se abre el absceso i se deja escapar el pus que es aséptico
en la mayorfa de los casos 1 de un olor a trementina,

BEste procedimiento de los ’ab~sceso.s gle .ﬁlamox} tiene
especialmente nn valor prondstico: si la inyeccion no
prende a la segunda o tercerz vez la enferma ests per-
dida, no hai leucocitosis. Si brota antes de la segunda o
tercera inyeccion se puede decir que la infeccion es be-
e

Los abscesos de fijacion obran segun algunos,locali-
zando los microbios en el absceso, esta es la suposicion
de Fochier 1 ha sido confirmada por Laforre haciendo
inyeccion de bacteridias en el perro iha logrado encon-
trarlas despues en el absceso. Mas tarde otros autores
han esperimentado con el streptococcus i staphilococeus.

Segun otros autores como Boissard, la inyeccion de
trementina obraria produciendo hiperleucocitosis. Segun
el profesor Fabre de Lyon la trementina es un anfr-
séptico jeneral del organismo. : -

En resumen, el valor terapéutico de este medio es
discutido. Bl profesor Minckeberg cree que la accion
real de esta sustancia es la de favovecer la defensa
organica activando. la leucocitosis. E<

II. PARTE DEL TRATAMIENTO

Combatir directamente los patdjenos infectantes. Se ha-
ce por medio de: 1) Sueros i filacéjenos. 2) Porla anti-
sepsia Intravenosa o con antitoxicos de otra clase.

Filacdjenos. Nunca han dado un resultado franca-
mente satisfactorio, por el -contrario jeneralmente 1m0~

lestan mucho por los violentos calofrios que se pPro—

ducen despues de la inyeccion i de obrar como medio
curativo lo hacen seguramente en forma débil.y lenta
pues la infeccion se prolonga considerablemente.

Los sueros. Dan resultados variables, su usan primero
en inyecciones subcutineas de 20-50 centimetros €U
bicos, despues en inyecciones intravenosas, habiéndose

——
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llegado a inyectar en este servicio 860 centimetros. ci-
bicos de suero anti-streptococcico en las venas. Hai .que
tener presente los fenémenos de anafilaxia al comenzar
una nueva serie de suero 1 para evitarlos deben Inyec-
tarse 4antes uno o dos centimetros cibicos por la via
subcutdnea. Lios resultados de los sueros son incons-
tantes, en algunos casos hai una cesacion rapida de la
temperatura 1 una reaccion violenta de la enferma; pero
estos casos son los ménos numerosos.

La esplicacion del fracaso de los sueros debe buscarse
segun la opinion del profesor Monckeberg en dos causas:
a) En la composicion del suero, pues aun tratandose de
dos ampolletas del mismo fabricante no se encuentran
siempre las sustancias neutralizantes de la toxina hemo-
litica que el streptococcus produce. b) Siempre se trata
de infecciones mistas de aerobios con anaerobios cada.
uno de los cuales contribuye a la agravacion i necesita
a la vez cada uno su seroterapia especial.

Sin embargo es necesario confesar que la seroterapia
es el tratamiento racional i del porvenir.

Antisepsia intravenosa. Inyecciones intravenosas de
sublimado a désis de un miligramo. Urotropina al 259,
en inyecciones de 5 centimetros ctbicos, Jos resultados
son variables e inconstantes. El mismo resultado se ob-
tiene con la peptona en inyecciones endovenosas. Por

Ailtimo tenemos los metales coloidales, que obran de di-

versas maneras: como antisépticos, como activadores de
la leucocitosis 1 tienen aun cierta accion catalitica. El
hecho es de que las inyecciones de estos metales (espe-
cialmente las de plata), dan mui buenos resultados I log
fracasos con las inyecciones de plata coloidal son infe-
riores a los de los sueros. A
Se usa tambien como tratamiento jeneral las inyec-
ciones de suero trementinado: .
Esencia de trementine rectificada. 1 gramo
Alcohol de 90 grados...........----- I
Suero artifleial.......ceoenvuiieeneeceses
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Se colocan dos inyecciones al dia. Se puede conid
pletar el tratamiento con un lavado intrauterino cop
solucion “de trementina, fratamiento de Fabre. Ry
casi todas las formas graves de infeccion puerperal po-
demos Hacer mas o ménos el mismo tratamiento,

TRATAMIENTO LOCAL

Hemos hablado ya como se tratan las heridas vulvo-
vajinales: tocaciones de yodo, naftalina en sustancia, ete.

Tratamiento local intrauterino. Liavados intrauterinos,
drenaje, raspaje, aplicaciones de topicos: cada uno de
estos métodos tiene sus aplicaciones bien determinadas.
Se hard tratamiento intrauterino cuando hayan sin-
tomas de infeccion i retencion de loquios. Cuando la in-
feccion es jeneralizada no hal necesidad 1 aun mas en
ciertos casos son perjudiciales los lavados intrauterinos.

Los lavados intrauterinos se hacen con diversas solu-
ciones: Licor de Labarraque: 25-30 ce. para un litro de
agua.

Solucion de Tarnier:

" Débil : Fuerte
Yodo metilico........ E 2 grs. 4 grs.
Yoduro de potasio.... 4 > 6 »
Agua destilada........ 1000 cec. 1000 ce.

Tintura de yodo yodurada: 25 gotas para un litro
de agua.

+ Agua oxijenada a 12 volimenes mezclados con igual
proporcion de agua hervida; no debe usarse nunca in-
mediatamente despues del parto, cuando aun no haya
cicatrizado la herida placentaria pues puede dar lugar
a embolias gaseosas.

Pormanganato de potasio. Soluciones al uno por cua-
tro o cinco mil especialmente en los casos que hayan
loquios fétidos.

PR
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Esencia de trementina: se usa en lavados intraute-
rinos segun la férmula de Fabre: :

Esencia de trementina........... 100 gramos
Tintura de quillai... »
Agua hervida........... et 20 OB

De esta solucion se ponen 15-20 cc. en un litro de
agua.

Antiguamente se usaba tambien el 4cido fénico en
lavados Imtrauterinos, lo que es mui peligroso, pu-
diendo ser hasta causa de muerte. Tampoco se usan
el oxicianuro de hidrarjirio ni el sublimado por ser
mui téxicos.

T'dpicos. Tocaciones intrauterinas de yodo; glicerina
creosotada al 109/, especialmente cuando hai loquios
putridos.

Raspaje en la cavidad uterina. En una enferma con
fiebre no se hard jamas con cucharilla pues con ella se
abren los estremos de los senos venosos; es necesario
hacer la limpieza dijital i despues aplicar tépicos.

La repeticion de un raspaje en una infectada indica
siempre que el primer raspaje estuvo mal hecho; pues
€l debe dejar siempre limpia la cavidad uterina.

-La limpieza se hard solo cuando se suponga que
haya restos de materias placentarias retenidas.

Escobillonaje. Con gasa es mui recomendable i en
Francia se usan con este fin escobillones especiales que
se esterilizan cada vez que se usan.

Drenaje. Es un procedimiento que facilita el vacia-
miento de los loquios. Cuando hai una "anteversion,
obliteracion temporal del cuello por una mala situacion
del dtero se dilata el cuello, se hace un lavado intrau-

terino i se deja un drenaje con tubos de vidrio o de
metal. 1

ST ; 6



Procedimientos especiales usados en algunas formas
de infecciones puerperales
TRATAMIENTO QUIRURJICO

Especialmente en la peritonitis jeneralizada, pelvio-
peritonitis, en algunas formas de endometritis (gan-
grena uterina), infecciones de las _venas especialmente
pelvianas. Todas estas formas exijen un tratamiento
quirdrjico.

En las peritonitis jeneralizadas el tratamiento consis-
te en abrir la cavidad abdominal i dejar un drenaje,
procedimiento que da resultados en algunos casos.

La pelvio-peritonitis. No se opera nunca en el periodo
agudo miéntras no amenace de abrirse una coleccion
purulenta hécia la vajina i en este caso se punciona el
fondo de sacoi se dejan tubos de drenaje, se hacen la-
vados de la cavidad del absceso con agua oxijenada
a poca presion.

Histerectomia. Recomendada por algunos en todos
los casos en que la infeccion tienda a salir del utero, lo
cual es dificil de saber i por esto el procedimiento no
se ha jeneralizado. Tiene sus indicaciones especiales la
histerectomia: en la gangrena uterina, abscesos del utero,
casos de adherencias de cotiledones placentarios que
no sea posible estraer de otra manera (evita las infec-
ciones i el corioplacentoma), en casos de tumores ute-
rinos infectados.

Tratamiento quiridnjico de las flebitis. Empiezan 2
usarse las operaciones: de T'redelenburg 1 Bumn, ligan-
de los trozos de venas infectadas.

Operasion de Tredelenburg. Se hace una incision do
la pqred abdominal i por ella se va a ligar las venas
pelvianas por via sub-peritoneal. . .

Operacion de Bwmmmn. Se hace una incision media in-
fraumbi!ical, es trasperitoneal. Incindimos el peritan€o
por encima i abajo del trombo i detras del peritone®
hacemos la ligadura de la vena trombosada 1 cuando
se puede se estrae la vena.

Patolojia Obstétrica




PRy -
P S R R Y WL

"

PATOLOJIA OBSTETRICA -

La embarazada, como la mujer no embarazada puede
adquirir toda clase de enfermedades, asi que encon-.
traremos en ella:

Enfermedades jenerales i enfermedades propias de
la mujer en cinta. :

Hai otras enfermedades del huevo i ellas constifu-
yen el capitulo de la patolojia_ovular. Por tltimo hai
enfermedades que perturban el curso normal del parto
i las estudiamos bajo el nombre de distocias.

Todo este conjunto constituye la Patolojia Obstétrica
i haremos un estudio de los diferentes capitulos em-
pezando con el de la patolojia de la jestacion.




CAPITULO I

PATOLOJIA DE LA JESTAGION

Este capitulo comprende el estudio de las enferme-
dades que se pueden presentar en la mujer en cinta,
sean ellas enfermedades jenerales o especiales. Se
subdividen en:

1. Enfermedades infecciosas.

2. Intoxicaciones.

3. Enfermedades que son de cardcter jeneral.
4. Enfermedades propias de la mujer en cinta.

—
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1.—ENFERMEDADES INFECCIOSAS

En el estudio de las relaciones que tienen este rupo
de enfermedades con el embarazo, tenemos queg V[;r
<la influencia del embarazo sobre las enfermedades
infecciosas» 1 la «influencia de las enfermedades in-
fecciosas sobre el embarazos,

El embarazo no confiere inmunidad alguna contra
estas enfermedades. -

Al hacer el estudio de la fisiolojia de la embarazada,
hemos visto que durante el embarazo la mujer acu-
mula materiales en su organismo i en el curso del
cuarto o quinto mes estd en mejores condiciones de
salud que la no embarazada i por lo tdnto resiste
mas a las infecciones. Pero debemos hacer la siguiente
consideracion i es de que asi como el organismo de
la mujer embarazada es mas fuerte durante su emba-
razo, si la infeccion logra penetrar toma caractéres
mas graves que en Ja mujer no embarazada.

3A qué se debe esta consideracion? A dos factores
de considerable importancia. ;

a) Al estado de los emuncforios i érganos de defen-
sa: higado, rifiones 1 capsulas suprarenales. Kstos

" drganos ee encuentran en el limite de su suficiencia.

Las glandulas endocrinas estdn en un periocdo de super-
actividad 1 se manifiestan insuficientes si se agrega una
infeccion.

0) Un segundo factor no ménos importante es la
disminucion que hai de la defensa orgédnica durante
el embarazo. : : g

Esta defensa como es sabido, se hace por medio
de los anticuerpos;, pues bien, en ol embarazo hai

disminucion de la actividad de los anticuerpos, hecho

comprobado haciendo repetir la reaccion de Wasser-
mann i se. le vé disminuir de intensidad, al mismo
tiempo que se ha visto disminuir el porcentaje de
réacclones positivas intensas.
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La reaccion de la tuberculina es positiva en una pro-
porcion mucho menor que en la no embarazada. Estas
reacciones no son sINo manifestaciones de los anti-
cuerpos i nos esta demostrando. todo esto que los
anticuerpos son de menor potencia en la mujer em-
barazada que en la no embarazada.

Bs esto lo que se designa bajo el nombre de un
estado de unerjia. . i

";Es este un estado de aneijia rca{ o aparente? En
la anerjia real los anticuerpos no existen o se mani-
fiestan disminuidos, porque el organismo no los pro-
duce. Amerjia ficticia o aparente. Los anticuerpos
existen; pero estdn ocupados en combauir otra infec-
cion o intoxicacion, que en este caso es de orijen
ovular o gravidica. Hai pues una inhibicion de los
anticuerpos. 4 e

Lo cierto es que el hecho no esti dilucidado; pero,
se cree que se trata de una anerjia ficticia, pues en-
fermedades infecciosas como la sifilis, tuberculésis,

" blenorrajia, etc., se jeneralizan con mas facilidad en
la embarazada. "

Asi como el embarazo agrava las enfermedades in-
fecciosas, estas ultimas complican el embarazo. .3Cémo
complican el embarazo? 3
* 1Dando lugar a la interrupcion estemporanea de la
jestacion por diversos mecanismos. :

1. Ejerciendo accion directa sobre el feto por el pa:
saje a traves de la placenta de jérmenes infecciosos I
toxicos capaces de matar al feto.

2. Por accion 8obre el huevo, produciendo lesiones vas-
culares, dejeneraciones i desprendimientos dela placenta.

3. Sobre la contraccion uterina tienen influencia Jas
temperaturas hiperpiréticas.

Se apoya esto en el hecho de que la interrupcion del
embarazo se presenta cuando la enfermedad infecciosa
estd en el periodo de mayor piréxiai en muchos casos
es edte exceso de temperatura el que provoca la contrac-

1l
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cion del utero i la espulsion del huevo; pero hai enf

medades con hipotermia como el céle i
bargo. orijinan frecuentes abortos. En
pone que las toxinas son las que obran s
nervioso que determina la contraccion

ra que sin em-
este caso se su-
obre el sistema
uterina.

Las enfermedades infecciosas obran tambien sobre
el puerperio.

Si el jérmen infeccioso no es capaz de dar lugar a
las infecciones puerperales, el puerperio no se compli-
ca: pero si el microbio es capaz de dar lugar a estas

_ infecciones, la mujer estd mas espuestaa ellas i lasin-

fecciones puerperales en una mujer con una enferme-
dad infecciosa en el tultimo tiempo de su embarazo son
mui graves. ) ;
3Cémo obran las enfermedadesinfecciosas sobreel feto?
En primer lugar tenemos el pasaje de los microbios.

a traves de la placenta 1 el nifio adquiere la enferme-

dad infecciosa.

~ Otras veces los microbios producen lesiones de la
caduca 1 placenta: dejeneraciones, desprendimientos,
etc. Una tercera causa que determina en casos de en-
fermedades infecciosas la muerte del feto es el exceso
de temperatura. ' =

Es necesario que nos detengamos un momento para
hacer el estudio del pasaje de los microbios 1 toxinas
a traves de la placenta, hecho negado hasta el afio
1857. Bn esta fecha se hicieron las esperiencias de in-
yectar la Dacteridia del carbunclo en cuyes hembras em-
barazadas i no se encontré el microbio en la sangre
del feto. Bn 1865, Davaine comprobé este mismo hecho
1 esto lo llevd a la conviccion «que la placenta retiene
los microbioss. (Lei de Brauell Davaine).

En el afio .1880, varios autores que trabajaron con
el mismo microbio de las esperiencias anteriores 1le-
gan a demostrar el pasaje de la bacteridia carbunclo a
traves de la placenta.

AL
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En 1882 Strauss i Chamberlan comprobaron el jg.
mo hecho i Roux i Chambrelent demostraron ademasg
el pasaje a traves de la placenta para el microbio del
cblera de las gallinas i encontraron el microbio en Ia
sangre del feto de cuyes preradas 1 que habian sido
inyectados con este jérmen. ,

El pasaje de microbios a traves de la placenta, se ha
comprobado posteriormente para el bacillus de Koch, el
spirochaeta de Schaudin bacillus de ISberth, bacillus
Coli, Strepto 1 Stafilococcus.

Segun algunos, para que se verifique el pasaje de los
microbios a traves de la placenta se mnecesita que se
mezeclen la sangre materna con la fetal debido a rup-
tura de las vellosidades coriales; pero estd hoi demos-
trado que no hai necesidad de esta ruptura, parece si
que las toxinas de los microbios producirian j lesiones
de los vasos de las vellosidades i separando las células
endoteliales permitirian el pasaje de los microbios i asi
como pasan los microbios pasan las toxinas, hecho que
estd demostrado, pues se ve que el feto muchas veces
no nace con la enfermedad de su madre, sino que nace
con ciertos caractéres producidos por accion de las to-
xinas. Por tltimo, es un hecho tambien comprobado el
pasaje de los anticuerpos a traves de la placenta.

Ex} resimen, podemos decir que no hai reglas de-
terminadas en lo que se refiere al pasaje de los jér-
menes infecciosos 1 toxinas a traves de la placenta; al-
gunos nifios nacen con enfermedades conjénitas (V1-
ruela, sifilis, tuberculdsis). - ;

En otros casos hai pasaje de toxinas i- los nifios na-
cen débiles, con lesiones de los emunctorios, higado,
bazo i rifion.

_Asi encontramos hijos de madres tuberculosas que
sin ser tuberculosos reciben de sus madres las toxinas
que lesionan sus érganos vitales. En cambio hai otros
nidos en los cuales solo se ha producido el pasaje de
anticuerpos 1 asi un treinta por ciento de los nifios
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hijos de madres a las cuales se les ha vacunado | |

Jey

brotado la vacuna, nacen inmunizados. Finalmente

o 1

nifios que nacen sanos i adquieren la enfermedad de 5y
madre dos o tres dias despues de nacer.

FIEBRE TIFOIDEA

La fiebre tifoidea no es mas comun en las embara-
zadas, luego el embarazo no predispone a ella, tampoco
es mas grave, eso sl que se suele observar con mayor
frecuencia las hemorrijias intestinales.

Influencia de la_tifoidea sobre el embarazo. Puéde pro-
vocar el aborto o parto prematuro.

Influericia sobre el feto. Muerte de ¢l en tifoideas con
fiebres mui altas. :

Es curioso el hecho de que nifios hijos de madres que
han tenido la tifoidea en los ultimos meses del embarazo
tienen reaccion de Widal positiva; se esplica esto por el
pasaje de aglutininas o bien se puede suponer el pasaje
de toxinas que provocan la formacion de aglutininas en
la sangre fetal.

GRIPPE

Bstudiada desde el siglo XV en sus relaciones con el
embarazo, en los siglos X VII i XVIIL, se describen va-
rias epidemias de grippe i se hace notar en los trabajos
«el efecto ‘del embarazo sobre la enfei'me‘dad». Hace
mas intensa su sintomatolojia: la bronquitis, los tras- -
tornos gastrointestinales son mas intensos. Sobre e! co-
razon tiene una accion que hace que se presenten sinto-
mas alarmantes en la embarazada. )

Influencia sobre cl embarazo. Puede determinar el
aborto o parto prematuro. i .

Influencia sobre el puerperio. Por asociacion micro-
biana, agrava las infecciones puerperales. _

Importante es la aparicion de la insuficiencia supra-
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renal en las embarazadgs afectas de~ grippe 1 que ge ma-
nifiesta por vomitos, baja de la presion, raya supra-rena}
de Sergent.

NEUMONTA

Bs escepcionalmente grave en la embarazada. Fye-
cuentemente da lugar al parto prematuro.

Como sabemos nosotros, la circulacion en el emba-
razo se encuentra perturbada, de aqui que la neumo-
nia de lugar en la mujer embarazada a fendmenos de
asfixia que no estan en relacion con la intensidad de las
lesiones pulmonares.

La interrupcion del embarazo es bastante frecuente;
pero en ningun caso estamos autorizados para provocar
la interrupcion de la jestacion, pues con ello se agrava
la enfermedad. Lia misma observacion les hago con res-
pecto a la tifoidea 1 grippe.

ERISIPELA

No es agravada por la jestacion. Tiene si importan-
cia cuando afecta la enfermedad los jemitales esternos,
pues su ajente causal es el streptococcus i puede dar
lugar a una septicemia. No produce la erisipela la inte-
rrupcion de la jestacion.

DIFTERIA

Es agravada por el embarazo i tiende a invadir el
aparato respiratorio: triquea i larinje. El suero antidif-
térico da resultados mnotables i aun parece evitar el
aborto. ]

Durante el puerperio, puede el bacillus de Loeffler,
asoclarse a los microbios de la infecciou puerperal agra-
véndose la enfermedad. .

| e
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REUMATISMO ARTICULAR AGUDO .

Durante el embarazo esta enfermedad se acompafia
de dolores mas violentos i de temparaturas mas altas.
Frecuentemente provoca el aborto; si esto es debido
al reumatismo o a su tratamiento no lo.sabemos, pues
los salicilicos a désis pequetas son capaces de provocar-
el aborto, lo mismo la quinina que en Europa es usada

“en ol tratamiento del reumatismo.

Piebres eruptivas

Estudiaremos la escarlatina, alfombrilla i viruela.
ALFOMBRILLA

No es comun en la embarazada como tampoco lo es
la escarlatina i esto es mui esplicable porque-la mujer
ya ha tenido estas enfermedades en la infancia.

Las complicaciones en la alfombrilla como son la
neumonia i bronco-neumonia son de prondstico grave
para la madre 1 el nifio. Si la temperatura de la en-
ferma es alta, provoca el aborto. '

Las infecciones puerperales no son frecuentes en el
curso de la enfermedad.

ESCARLATINA

Es sumamente rara durante el embarazo, tanto es asi
que se ha creido que el embarazo constituia un periodo
de inmunuizacion. 3 ;

Segun otros, el embarazo solo alargaria el periodo de
incubacion de la enfermedad que se prolongaria hasta
despues del parto. ;

Finalmente hai otros que opinan que la rareza de Ja
escarlatina durante el embarazo seria debida a que se
confunde la enfermedad con infecciones puerperales
escarlatiniformes. 3
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En cambio la escarlatina es frecuente i muj grave
durante el puerperio. : ¢

La erupcion se jeneraliza rdpidamente i al cabo de
cuatro o cinco dias despues de jeneralizarse la enferms
muere en muchos casos. Es por lo demas notable e}
hecho que ha observado el Profesor Monckeberg en
la Maternidad-del Salvador cuando se ha presentado
esta enfermedad.

En las enfermas que no se presentan los primeros
sintomas invasores de la escarlatina (lengua escarlati-
nosa, inyeccion de las conjuntivas, ete.), las enfermas se
mueren, en cambio las enfermas que presentaban estos
sintomas se mejoraban. Esto tiene segun él la siguiente
‘esplicacion: opina que el mismo microbio de la infec-
cion puerperal es el productor de la escarlatina i sila
infeccion se verifica por los jenitales faltardn los pri-
meros sintomas de la invasion. :

VIRUELA

No es mas frecuente el embarazo, este estado no
predispone a ella. En la mayoria de los casos es una
enfermedad grave en la embarazada, da una cifra de
mortalidad de 30-86 por ciento. Son frecuentes las
formas confluentes 1 hemorrajicas. Provoca la interrups
clon estemporinea de la jestacion en un 50-60 por
ciento de los casos i tiene lugar en la convalecencia
de la enfermedad despues de las alzas de temperatura
que han producido lesiones del huevo.

_El nifio puede nacer con la viruela con las cicatrices
sl acaso la enfermedad evolucioné estando el nifio en
el ttero. Hai casos de mujeres que no han tenido Vi-
ruela i dan a luz un nifio con viruela. Asi se cita un
caso de una mujer que tuvo relaciones con un convale-
ciente de viruela 1 a los cinco meses aborté un nifo
con viruela. Si se trataba de una infeccion por el padre

0 de una jeneralizacion por la vacuna de la madre no
se pudo saber. {
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Por lo que se refiere a la vacunacion cabe hacernos la
pregunta si es conveniente la vacunacion de las emba-
razadas en tiempo de epidemia. Debe vacunirselesi la
inmunidad que les confiere la vacuna se hereda en un
30-33 por ciento de los casos i en estos nifios no da
resultado la vacunacion.

Esta inmunidad conferida al nifio porla vacunacion
de su madre cesa el dia ménos pensado. :

A veces cuando se vacuna la -madre el nifio suele
nacer con sintomas de viruela. ‘Se trata de una jene-
ralizacion de la vacuna que puede traerle la muerte al
nino.

Vacunacion del niiio. En los primeros dos o tres me-
ses no da resultados, pero si despues del tercer mes. Los

niftos hijos de madres eclampticas, sifiliticas, tuberculo-
sas, los nifios atrésicos no deben vacunarse antes del
quinto mes, pues l» lanceta da lugar a erosiones gra-

ves dificil de cicatrizar. Ademas se observa jenerali-
zacion de la vacuna que es mortal en muchos casos.

Infeccion blenorrdjica

La blenorrijia se encuentra en un 29 por cie’rﬁo de
las -embarazadas. El embarazo agiava la blenorrajia d_e»
bido a que el microbio encuentra un_terreno apropia-
do en los érganos jenitales conjestionados como estan
en la embarazada. Hai aumento de la secrecion, S
observan cervicitis, endocervicitis, colpitis, bartholinitis,
etc. Mayor influencia tiene el parto sobre la blenorra-
jia: hai multiplicaciones activisimas 'del gonococcg§ 1
se observa su aparicion en los loquios dos o tres .la?
despues de nacido el nifio e invade el aparato jenital
produciendo endometritis i anexitis primero aguda 1
despues pasa a croénica. o i

Durante el puerperio produce endometritis, salpm-
gooforitis. ¢ :
“"En los tltimos meses: del embarazo puede producir
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1a blenorrdjia pelvioperitonitis aguda grave, proceses
de septicemia gonococcica sea solo el gonococcus el ajen,
4o o asociado a otros jérmenes.

Se han descrito infecciones puerperales de localiza-
cion articular 1 Bar ha demostrado que este seudo-reu-
matismo articular es de orijen gonocéccico, pues de la
secrecion articular se ha logrado aislar al gonococcus.

Influencia de la blenorrdjia sobre el embarazo. Los
efectos son variados; es capaz de producir el aborto
enfermando la caduca i la placenta. e

ot Influencia sobre el parto. Puede producir la blenorra-

jia esclerosis del cuello i la pared vajinal, lo que di-
ficulta la salida del nifio produciéndose desgarros du-
rante el parto.

Influencia sobre el mifio. Produce afecciones locali-
zadas pero hai observaciones interesantes que demues-
tran que la enfermedad provoca afecciones de caracter
jeneral; los hijos de mujeres afectas de blenorrajia en
los tiltimos meses del embarazc, nacen débiles i adquie-
ren otras infecciones con mas facilidad.

~ Entre las afecciones localizadas tenemos en primer
lugar las conjuntivitis purulentas de recien nacido: o

se trata de una infeccion conjénita, sino que adquiri-
da en el momento del nacimiento. :

Oftalmias purulentas. Investigaciones de Cantonnet.

hechas en recien nacidos demuestran que en un 18 por
ciento de las conjuntivitis se encuentra como ajente
causal el gonococcus 1 en un 64-65 por ciento se en-
cuentra un micrococeus muriforme. En los demas ca-
sos se encuentran ajentes diversos.

Hai un medio clinico para el diagnéstico de la varie-
dad de conjuntivitis i consiste en que las conjuntivitis
que aparecen al primero o segundo dia despues de na-
cido el nifio son gonorreicas, las que aparecen al ter-
cero o cuarto dia son debidas al micrococcus murifor-
me Canfonnet (es un microbio intracelular).

4
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TRATAMIENTO DE LA BLENORRAJIA

Durante el embarazo se tratan las secreciones con los
antisépticos: lavados vajinales de permanganato de po-
tasio al uno o dos por mil, barnizamientos con la

misma sustancia. Tocaciones con nitrato de plata al-

uno por quinientos hasta el uno por ciento cincuenta i
aun al uno por ciento. Durante el puerperio debe
continuarse con los lavados vajinales.

Por lo que respectaal nifio debe hacerse la antisep-
sia de los ojos, en todos los casos en que sospechemos
una blenorrajia.

Infecciones coli-bacilares

Son tan frecuentes en la embarazada que constituyen
un capitulo en la patolojia de la jestacion <coli-bacilosia
gravidica». e

La fiebre que se describia con el nombre de fiebre
esencial de las embarazadas no es SIo una infeccion coli-
bacilar. ; '

Un punto interesante en ol estudio de estas infec-

ciones coli-bacilares es el hecho del por qué el coli-

bacilo se encuentri exaltado en su vix"ulencia en la
embarazada. La constipacion en la mujer en cinta es
habitual i se debe segun las opiniones actuales a una
parélisis téxica de orijen ovular 1 esta es 1213. causa de lz}
exaltacion de la virulencia del coli-bacilo. Bl hecho esta
comprobado por las esper.iencias de_Cathala quien en
conejos ha ligado el intestino prqduclfmdo consupacu()in
i ha observado el pasaje del coli-bacilo a los vasos de
las vellosidades intestinales 1 va 3 producir una septi-
cemia o se localiza en un 6rgano de resistencia vital
escasa produciendo una infeccion lopallzgda. uY
Pueden revestir las infecciones coli-bacilares distintas
formas clinicas. En las formas 1aas sencillas se presen-
tan como pegquefios accesos febriles de cuatro 2 ocﬂ}xo
05 TG
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dias de ‘duracion, en seguida la enferma mejora pars
repetirse el mismo cuadro tres o cuatro veces en g]
curso del embarazo.

El prénéstico en estas formas es benigno.

Pueden revestir las infecciones coli-bacilares los ca-
racteres de septicemia i en tercer término presentarse
como afecciones localizadas.

Influencia de las afecciones coli-bacilares sobre el
feto. Cathala cita casos en los cuales demuestra el pa-
saje del coli-bacilo a traves de la placenta 1 esto nos

sirve para hacer un prondstico mas reservado en el nifio.

-

INFECOIONES COLI-BACILARES JENERALES
(Forma septicémica)

Se presenta con escalofrios, tethperaturas mas o ménos
alta, crisis de constipacion i diarreas. Un sintoma im-
portante es la discordancia que existe entre el pulso i
la temperatura. £1 pulso es lento, hai bradicardia relativa
no corresponde a la temperatura i hai autores que dan
esta bradicardia como un sintoma diferencial con la
infeccion puerperal; pero segun el profesor Monckeberg
no es un dato seguro. :

Tratamiento. Serobacterinas, autovocunas (recomen-
dables son las coli-vacunas), laxantes, alimentacion ade-
cuada que no favorezca las fermentaciones intestinales
(leche, verduras, carnes blanecas, liquidos).

INFECCIONES COLI-BACILARES LOCALIZADAS

Entre las formas localizadas de esta infeccion hai un
caso de Bar de una pleuritis gravidica de orijen coli-ba-
cilar. Otros autores describen infecciones puerperales
del mismo orijen; pero casi siempre se excuentra el
coli-bacilo asociado al streptococcus, sin embargo hal
casos de infecciones puerperales coli-bacilares puras.
Son benignas; pero se citan casos fatales, Estas infeccio-
nes coli-bacilares de forma puerperal son raras. Lo mas
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frecuente es la localizacion de la infeccion en el apén-
dice «apendicitis gravidica.» En la pélvis renal « pielitis
i pielonefritis.> En el higado <colecistitis i anjiocolitis.»
Es esto lo que constituye la triada coli-bacilar de la em-
barazada. ;

PIELITIS I PIELONEFRITIS

Un autor en 1841 ya llam¢ la atencion sobre la disten-
cion de los uréteres 1 la retencion de orina que se pro-
ducia en la embarazada; pero la primera descripcion
cientifica de la pielitis la dié6 Reblaud en 1892. Este
autor hizo ver cémo la orina retenida es un medio de
cultivo para los microbios i es indudable que el emba-
razo es la causa principal de esta infeccion de las vias
urinarias.

Normalmente los uréteres desembocan a cada lado de
la vejiga en el fondo de ella, el utero es cénico. Durante
Jos primeros meses del embarazo el ttero cambia de
forma: de conico pasa a hacerse esférico, aumentan sus
didmetros trasversales i la pared uterina se pone en re-
lacion con los uréteres aplastdndolos i estirdndolos.
Consecuencias: hai alteraciones histoldjicas de las pare-
des del uréter, atonia de las fibras musculares, disminu-
cion del calibre del uréter por el estiramiento. De la
distension del uréter resulta la estagnacion de la orina
en la parte media. i superior de ¢l «es esta la primera
circunstancia que favorece la pielitis.» s

La estagnacion de la orina da lugar a uronefrosis 1 es
necesario que a la_estagnaclon se agregue la_infeccion
para que se produzca la pielitis. Aok

Albarran. ha demostrado que el microbio que pro-
duce esta infeccion es el coli-bacilo. Para demostrarlo
ligaba el uréter a un conejo e inyectaba en una oreja
el coli-bacilo i le provocaba al animal una pielitis. En
la embarazada la inyeccion de coli-bacilos estaria reem-
plazada por la estitiquez que aumenta la virulencia de

microbio i se va a fijar en la orina estagnada.
\
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Cathala ademas de ligar el uréter del conejo, ha b
cho la ligadura del intestino i ha obtenido el pa,saje dei
coli-bacilo a la sangre i de aqui se ha ido a localizar ;
la orina estagnada. =

Hai otros autores que sostienen que el estiramiento
de los uréteres no es la causa de la pielitis, sino que es
la compresion de ellos por la pared uterina contra los
bordes del estrecho superior; pero en los primeros cua-
tro meses no podemos invocar esta causa, pues impide
esta compresion el promontorio. '

En los meses siguientes talvez pudiera serlo aunque
no es probable ya que el uréter estd defendido por
pasar por la escotadura sacro-iliaca.

Sintomatolojia. Se divide la enfermedad en dos grandes
periodos:

1) Periodo pre-supurativo. En este periodo la en-
fermedad tiens los caractéres de una infeccion intestinal
banal, con escalofrios violentos, temperaturas altas. Se
confunde a menudo en este periodo con la fiebre ti-
foidea. La orina es clara, al exdmen microscépico se
encuentran escasos glébulos blancos i bacteriol6jica-
mente se encuentra el coli-bacilo puro.

No hai en este periodo dolor i de aqui el desconoci-
miento que se tenia de la patojenia de esta enfermedad.
Pasado este periodo viene el segundo periodo.
Laz)teier;o-dg de la supuracion o periodo de estado.
i mu? ;ﬁ.aura ]elmera}mente baja despues de haber
R en eb periodo anterior. La orina es mul
L 'l lolor es astat}‘he frecuente, a veces mul 1n-

rllso, ocalizado en la rejion de la pelvis renal i jene-
f:dlgzlllte en el lado derecho por ser el uréter de este
i e o e 1 o L
Mol ol inacion del ttero al lado derecho 1
trebue'l;en observa'r§e poliurias de dos o tres litros en-

cortadas por crisis de disminucion de la orina (hasta

2 ’ ’ - 5
00 lcenhmet‘.ross ciibicos) lo que esté4 en concordancia
con las alzas de temperatura.
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Ex_rhzwn de orina. Es turbia, purulenta., albimina
0,30-0,50 por mil i en la mayotia de los casos es debida
al pus.

En el exdmen microscopico: Se encuentran glébulos de
pus (en el p'erlodo anterior no se encontraban), células
caudadas, células granulosas de forma ovoidea prove-
niente del epitelio renal, cristales.

Evolucion. Variable. Se trata jeneralmente de una
‘onfermedad de 10 a 15 dias de duracion; la temperatura
baja, la enferma se levanta i en un mes 0 mas se vuelve
a repetir el ataque de pielitis, pasando esto dos o tres
veces durante el embarazo.

Formas clinicaus. Son varias, desde las formas mas
benignas hasta aquellas con delirio, adinamia i con in-
terrupcion estemporénea de la jestacion.

Diagnaostico diferencial. En primer lugar se hace con
la apendicitis 1 a veces mui dificil i a menudo andan
4mbas reunidas. £ :

Hai que tener presente el hecho de que ni el sitio del
dolor de la apendicitis puede servirnos para el diagnos-
tico diferencial, pues es mas alto en la embarazada. Bl
diagnostico diferencial se hace examinando la orina.

Con la cistitis. El diagnostico diferencial se hace por
el exdmen de orina, antecedentes de la enferma, intole-
rancia vecical, la orina en la cistitis es turbia desde el
primer momento al final de la miccion. Por ql.dolor la
pielitis se presta a confusion con el eglico nefrztz'co o con
ol abceso perinefritico, el diagnostico lo da el exédmen de
la orina. y

Punto importante es el saber cudl es el camino que
sigue la infeccion para legar a los uréteres. Hutmel ha
descrito casos de pielitis en ninos en los c'uales la infec-
cion ha seguido la via ascendente, esta via s aceptable
para los nifios 1 prostaticos; pero 1o para la lembara-
zada, pues ella nunca tiene sintomas de cistitis al co-
mienzo de la enfermedad sino que al final de ella.

Fronéstico. Son infecciones benignas. Hai sin em-
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bargo que saber que en un 259/, de los casos las pieliti
con temperaturas altas producen la interrupeion estel 5
porédnea del embarazo. Ademas tenemos el peligro-lg-
una infeccion puerperal coli-bacilar pura o asociada -

Tratamiento. Coli-vacunas, serobacterinas. Dieté‘ticw
dieta hidrica en el perfodo agudo, deéspues dieta lictea
i finalmente una alimentacion desfavorable a las infec-
cioqes e intoxicaciones intestinales, desinfectantes in-
testinales 1 laxantes.

Tratamiento quirtrjico. La nefrectomia estd indicada
en casos de lesiones renales que amenazan la vida de la
enferma, provoca la interrupcion del embarazo en la
mayoria de los casos.

Tratamiento obstétrico. La interrupcion del embarazo
no se acepta hoi dia sino en casos de que se agreguen
_lesiones renales o sean los dos uréteres los comprome-

tidos; en la inmensa mayoria de los casos esta indicacion
no se presenta. Ademas en muchos casos al hacer la in-
tervencion se introduce el coli-bacilg al aparato jenital
provocédndose infecciones puerperales graves.

APENDICITIS

.Es una afeccion nueva en lo que respecta a sus rela-
ciones con el embarazo. En 1885 un autor describio un
caso de apendicitis relacion4dndolo con el embarazo. i en
1895 otro autor hizo una descripcion mas completa de
1a§ relaciones de la apendicitis con el embarazo.

No es la apendicitis una afeccion que sea mas fre-
cuente en el embarazo: pero las personas que han tenido
ataques éntes del embarazo estén espuestas a un nuevo
ataque.

; Pa_toyema. Influye el factor mecdnico «desviacion del
ntestino». En la embarazada 6l ciego al cuarto o quinto

mes es elevado i el apéndice queda por debajo del borde -

-2 > - 14 - . -
inferior del higado. Esta desviacion esplica el por que
sienten molestias i perturbaciones las embarazadas ‘que
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sntes han tenido ataques de apendicitis (adherencias);
pero, esto 10 nos esplica el por qué la apendicitis es mas
grave en la embarazada, dando una cifra de mortalidad
de un 40-45%,. ‘

Pasa al cabo de 24-48 horas de iniciado el ataque a
una peritonitis jeneralizada. La  esplicacion es la si-
guiente: en 30-409/, de los casos examinado el pus de
los abcesos periapendiculares se ha encontrado el coli-
bacilo en las embarazadas. Esto- ha hecho pensar que es
4l el ajente causante de la afeccion 1 como hemos visto
ostd aumentado de virulencia, la absorcion de toxinas
es mayor, la resistencia orgédnica esta disminuida, todo
esto aumenta la gravedad.

Sintomatolojia. No tiene nada de particular, existe
una sola diferencia con la apendicitis de la no embara-
zada i es el sitio del dolor.

Despues del cuarto mes del embarazo por la desvia-
cion del intestino se eleva el apéndice i el dolor de la
apendicitis se confunde con el de la colecistitis 1 pie-
litis. . N

Influencia sobre el feto. Se sabe que a consecuencia de
la apendicitis se produce la interrupcion del embarazo
en un 459/, de los casos. La mortalidad para la emba-

_razada es de un 40-45%, de los casos i es mayor mien-

tras mas avanzado estd el embarazo. A

Asi en los primeros meses la cifra de mortalidad.
oscila entre 15-18 i 25%., en el octavo al noveno mes la
mortalidad es 40-45%.

Tratamiento. Es igual -a la no embm:azada. Algunos
autores describen un tratamiento médico lo que es re-
comendable cerca del término del embarazo. En una
apendicitis en el sétimo o sétimo i mediv mes con ata- . .
que no mui intenso se recomienda este tratamiento para
salvar al nifio, pues la intervencion trae el aborto 15-20
dias despues de la intervencion, Sl §6 debe al shoc o &
la vecindad del 6rgano operado a los jenitales no lo sa-
bria decir.
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En los casos de apendicitis en los primeros megg
embarazo debe intervenirse. En el sesto i medio : d'e
timo mes debe hacerse el tratamiento médico para 86-
. perar que el nifio sea viable, provocaremos el pastz;;

prematuro 1 operamos.

Tyatamiento obstétrico. La interrupeion del embarazo
estd desprovisto de razon, pues no mejora la apendicitis
i la vecindad del 6rgano con las trompas i ovarios es-
pone en el puerperio a infecciones coli-bacilares o a una
septicemia coli-bacilar.

ACCIDENTES GRAVIDO-HEPATIOOS ATRIBUIDOS A LAS
COLI-BACILOSIS

Ellos son la coleticistitis, anjiocolecistitis." La litiasis
biliar 1 las ictericias.

Nos importa en primer término la patojenia, el saber
¢por qué se producen? Para ello recordemos la fisiolojia
de la mujer en cinta.

En los primeros meses del embarazo la mujer tiene
pocas necesidades i acumula materiales nutritivos «re-
servas». En la segunda mitad del embarazo el feto ab-
sorbe los elementos que la madre ha acumulado: Es
esta lg base de la biolojia de la mujer en cinta. Una de
las principales necesidades del embrion es la formacion

de sangre; pues, .como hemos visto en el feto hai poli-_

}gllobuha 1 aqui tenemos una lista con investigaciones
echas on este sentido:

EMBRION

4 meses tiene 3300000 glbb ]
o ulos rojos por mm3 Engel
4 » B0 ey f

5 » » » Bethe

B » ...3600000 » » » »

3/- » » ...4483000  » » » »

5 » » ...4774000 » » » Cadet
» » ...5500000 - » » » »
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;Qué objetivo lleva el feto al hacer la acumulacién -
de glébulos rojos dntes del nacimiento?Es para hacerse:
una reserva ferrujinosa; pues va a necesitar de fierro una
vez que nazca. Fierro que no puede proporcionérselo
la alimentacion por contenerla en poca cantidad. Asi
una alimentacion prolongada de leche en el nifio pro-
voca una anemia. De modo que el nifio toma fierro del
organismo de la madre.

Un adulto de 70 kilégramos necesita 0,080 gramos.
de fierro por dia. El nino le sustrae ala madre 0,003
gramos de fierro por dia. Esta pérdida de fierro trae en .
el organismo de lamadre una disminucion de la resistencia
globular que es exajerada por el ataque que sufren los
glébulos rojos en la placenta i 4mbas causas dan como
resultado una mayor frajilidad de los gldbulos rojos en la
mugjer en cinta. 3

Los glébulos rojos a consecuencia de esto son des-
truidos en mayor cantidad en el higado, formandose
una mayor cantidad de pigmentos. La bilis de la emba-
razada es mas rica en pigmentos i sustancia fijas; por lo
tanto es mas espesa i es por ello que se describe en la
embarazada la trasformacion de la bilis en un jarabe o
barro biliar que mo circula sino dificilmente en los con-
ductos biliares, «primera causa de los accidentes gra-
vido-hepéticos retencion de bilis».

Como consecuencia de esta retencion tenemos un es-

2.

tado de colemia gravidica, que anatomicamente se mani-
fiesta qpor un aumento de los pigmentos en la sangre, 1
clinicamente, por «la mascara de las embarazadas». co-
loracion pardusca del pezon, linea parda, crisis de dia-
rreas i vémitos.

Ahora, si en esta condiciones interviene otra causa
que produzca obstruccion biliar tendremos lctericias

gravidicas.
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ICTERICIAS GRAVIDICAS

;Qué causas producen obstruccion de los conductog
biliares?

Podria ser una litiasis; pero es rara como afeccion

primitiva 1 hai otro factor en la embarazada que favo.-
rece la litiasis 1 es la hipercolesterinemia: ;

La colesterina es un lipoide de accion antiséptica i
antitoxica, hechos que han sido demostrados haciendo
inyecciones de colesterina en conejos i se ha visto que
se defienden en mejores condiciones de las infecciones.
La accion antiséptica de este lipoide se demuestra colo-
cando en medio de eultivos colesterina i se ha visto
-que no se desarrollan los microbios. :

De modo que la colesterina da a la embarazada una
mayor resistencia contra las infecciones e intoxicaciones
gravidicas.

La hipercolesterinemia es debida a un mayor funcio-
namiento de las supra-renales. - :

El nifo por su parte necesita acumular colesterina
para el desarrollo de su sistema mnervioso que, como
sabsmns, se encuentra mal desarrollado en el nacimiento
a lo ménos por lo que respecta al cerebro i cerebelo.

La hipercolesterinemia existe en el embarazo, ella va
a producir un mayor espesamiento de la bilis i es una
causa que perturba la circulacion de la bilis.

Otra causa que obstruye los conductos biliates son
los espasmos del colédoco que por lo demas son frecuen-
tes en la embarazada, dando lugar a ictericias emotivas.

La tercera causa es la flexion del colédoco. J4l fondo
del utero levanta el duodeno i hace que el colédoco siga
un trayecto anguloso.

Esta flexion produce una mayor facilidad para la
oclusion de las vias biliares i favorece las ictericias.

Lz} cuarta causa.i mui importante es la mayor viru-
lencia del coli-baciloi este microbio infecta los conduc-
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tos biliares a traves del duodeno i produce co i
ili agul
de la bhilis, trayendo -obstruccion ¥ etacion

R del colédoco.
La_zcterzpm de.la embarazada es pues por retencion, he-
molitica e infecciosa. 2

_Las ictericias pueden ser benignas i no presentan
diferencias con las de la no embarazada,

Tratamiento: Réjimen, combatir la constipacion, cola-
gogos, etc.

La interrupcion de la jestacion no tiene indicacion,

- a menudo se produce el parto prematuro por la accion

ecbilica que tienen los pigmentos biliares, es decir
obran excitando la matriz. .

Las ictericias benignas a veces se trasforman en. ma-

lignas i en las cuales hai dejeneracion del higado. In-

terviene en estas.ictericias el factor intoxicacion (into-
xicacion gravidica). -
En la autopsia se encuentran lesiones del higado,

analogas a las de la eclampsia, dejeneraciones, trombo-
sis, ete. :

LITIASIS BILIAR

No es mui frecuente durante el embarazo. Aparece

jeneralmente el ataque de célico hepético despues del .

parto, cuando el higado vacia bruscamente.su secre-
cion biliar en el intestino i se produce la obstruccion,
ya sea por un cilculo o por la bilis espesa que queda
en los conductos biliares. .

Los sintomas, el diagnéstico i el tratamiento son
iguales a los accidentes de igual naturaleza de la no
embarazada. :

~
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Tuberculésis i sus relaciones con el embarazg

El ntimero de embarazadas afectas de tuberculosis es
segun Bar de un tres por ciento.

Esta cifra es escasa dada la estension de la enferme.
dad en los diferentes paises; pero esta proporcion baja
de embarazadis con tuberculdsis es aceptable por el
hecho de que las mujéres tuberculosas con frecuencia
son estériles.

Lo que nos interesa a nosotros es saber si la tubercu-
16sis se agrava o no con el embarazo. Para entrar a juz-
gar ésto, tenemos que clasificar los casos. En sus rela-,
ciones con el embarazo la tuberculésis se divide en:
tuberculdsis latente 1 tuberculésis florida.

Tuberculdsis latente. Es aquella que no da sintomas
clinicos. 4

Tuberculosis florida. Es aquella tuberculésis que da
sintomas clinicos. : ?

La agravacion de estas dos formas es distinta. Segun
Bonnaire, la tuberculésis latente no se agrava i supone
el que sustancias provenientes del huevo inmunizarian
a la madre contra la tuberculésis durante su embarazo.

Estadisticas de numerosos autores demuestran que
en 36,7%/, la tuberculosis latente se agrava i hai un he-
cho curioso en la agravacion i es el siguiente: las tuber-
culosas primiparas agravadas han visto la agravacion
en su enfermedad en su primer embarazo. Las secundi-
paras agravadas ven aparecer la agravacion en el se-
gundo embarazo i lo mismo pasa en las terceriparas. I hai
antores que dicen que la tuberculdsis hace morir a la

enferma despues del tercer parto habido durante el
curso de su enfermedad. d

La tuberculésis florida se agrava con mas frecuencia
que la latente i Bar ha hecho una clasificacion de 10
diversos grados de tuberculésis florida.

El llama: T 1. La tuberculésis florida sin temperatura
siendo cerrada.

gk o

R L
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T. 2. La tuberculdsis abierta con temperatura i baci-
los de Koch en el desgarro. :

T. 3. La tuberculosis con cavernas i fiebre alta.

T. 4. La caquexia tuberculosa.

La agravacion en total de las enfermas embarazadas
i con tuberculosis florida es de un 60-709,.

;En qué consiste la agravacion de la tuberculésis
con el embarazo?

En la tendencia de la enfermedad a la jeneralizacion.
Asi se observa la invasion de la larinje en la tubercu-
16sis florida abierta T. 2.

Esta aficion de la tuberculdsis por la larinje tiene la
siguiente esplicacion: hai relacion de la larinje con los
érganos jenitales; asi en el embarazo i épocas menstrua-
les se observa conjestion en las cuerdas vocales, ademas
durante el embarazo hai alteraciones histolojicas de la
.mucdsa inter-aritenoidea. Estos hechos tienen impor-
tancia para el pronéstico de la tuberculdsis larinjea en

la embarazada. El 909, se mueren.

En resumen, la agravacion se manifiesta por acciden-
tes de jeneralizacion. Veamos ahora las circunstancias
que contribuyen a la agravacion de la tuberculdsis
durante el embarazo.

La primera circunstancia que influye es el grado
de la enfermedad. :

Asi la forma T. 1. tiene una proporcion de agrava-
ciones de un 45,2 %,. La forma T.2. un 73,6 %. La
forma T. 8. un 849, i la forma T. 4. una proporcion
de casos agravados de un 100 %, ;

De modo que miéntras mas avanzada esta la enfer-
medad mas se agrava.

Una segunda circunstancia es el momento en que
aparece la infeccion. Se agravan mas amenudo las en-
formas en las cuales los sintomas de su tuberculésis
aparecen &ntes del embarazo i se agravan mas aun
aquellas mujeres aparentemente sanas dntes del em-

arazo.
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Otras circunstancias que influyen en la agravacion
son: época del embarazo. En la primera mitad de 4] ng
hai agravacion mui manifiesta; pero si en la segunda
mitad. -

La otra circunstancia la constituye la condicion so-
cial de la enferma. _ :

3Cuél es la causa de la agravacion de la tuberculdsis?

Se ha supuesto que la desnutricion de la mujer  du-
rante el embarazo la agravaria; pero hai embarazadas
que presentan mejor salud durante el periodo de emba-
razo 1 es por esto que 1o se acepta que la simple desnu-
tricion sea la causa de la agravacion en todos los casos.

Otros autores dicen que es la glicemia la causa de
la agravacion; pero Bar dice que no ha encontrado
esta glicemia en las tuberculosas agravadas durante su
embarazo. :

La causa mas importante de la agravacion es una
que ya en otras ocasiones nos hemos ocupados i me
refiero a la cantidad de cal que le toma el feto a su
madre. Al fin del embarazo esta cantidad alcanza a
0,60-0,70 gramos de cal por dia.

;De dénde toma esta cal el feto?

Primero se dijo' que de la alimentacion de la madre;
pero con la alimentacion solo injiere 0,30-0,40 gramos
de cal por dia. :

Se pensé enténces que la tomaria de la sangre; pero
hai necesidad de la destruccion de dos litros de sangre
para formar un gramo de cal. :

Hoi se sabe que el nifio toma esta cal de los huesos i
de aqui la causa del reblandscimiento gravidico de la sin-

fisis 1 de la osteomalasia gravidica larvada; pero ademas

el organismo toma cal de otras sustancias, como ser de
la destruccion de nucleoalbiminas de las células. Hsto
tltimo Bar lo ha demostrado en la embarazada i seria
una causa importante de debilitamiento de la mujer en
cinta i contribuye a la agravacion de la tuberculdsis.

Otra causa de agravacion i que tambien la hemos
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visto al hablar de las enfermedades infecciosas en sus
relaciones con el embarazo, es la disminucién de la po-
tencia de los anticuerpos que existe en el embarazo i
que produce un estado de anerjia que si es real o ficti-
cia no lo sabemos, el hecho es de que anerjia existe i
vimos que es facil probarlo con las investigaciones pro-
porcionadas por el laboratorio. v

Asi esperimentaciones de Stern hechas con la tuber-
culina le han dado en los primeros meses del embarazo
un 549, de reacciones positivas intensas, en el octavo
mes un 30%; i en el noveno mes un 4%, de reaccio-
nes positivas intensas. :

Ahora sabemos que estas reacciones como la de Was-
sermann no son sino manifestacion de los anticuerpos,
luego éstos o estan disminuidos en numero o en po-
tencia durante el embarazo. :

Importante es el hecho de que el bacilo de Koch esté
rodeado de una cipsula grasosa. Bis una cosa corriente
i sabida que un tuberculoso con lesiones pulmonares st
logra engordar mejora de sus lesiones. El suerc san-

guineo tiene poder lipdsico (destructor de grasa), al in-

troducir grasas en abundancia en el organismo crece

proporcionalmente el poder lipasico dfal suero.
Dawmay ha demostrado el poder lipdsico del suero

sahguineo.- s (odhag AN :

MECANISMO DE LA JENERALIZACION DE LA TUBERCULOSIS

3Qué camino sigue la tuberculésis para su jenerali-
zacion? Cuando nos ocupamos del estudio de Jas infec-
ciones puerperales vimos que las piohemias ev(lﬂnclongn
por crisis, hai periodos de calma 1.otros penodos‘ de
ataques febriles. Para la tuberculésis se ha’der:nost;la1 o
que evoluciona como una piohemia; hai‘periodos en los
cuales la enfermedad estd dormida, iha1 otros periodos
de dias i meses en que la enfermedad se manifiesta por
sintomas intensos. J
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La esplicacion que se da de esto con respecto a I
piohemia es de que hai descargas de microbios en o]
torrente circulatorio trayendo las crisis de ataques fe-
briles i es el mismo hecho el que se repite en la tu-
berculdsis. :

Se trata del pasaje de bacilos de Koch a la sangre
-donde muchos son destruidos, otros se fijan en dife-
rentes 6rganos, especialmente en los de circulacion mas
lenta i es en la placenta donde la circulacion es mas
lenta, en ella se fijan los bacilos.

La tuberculdsis de la placenta. Es una cosa demos-
trada: En los casos poco avanzados de tuberculdsis pla-
centaria se encuentran conglomerados de vellosidades
reunidas por fibrina, el sincitium de ellas estd engro-
sado i proliferado. :

_En los grados mas avanzados encontramos: Hestruc-
cion del sincitium, masas de fibrina, células jigantes i
bacilos de Koch dentro de los.lagos sanguineos, ya sea
que estén libres o encerrados dentro de pequefias masas
de fibrina.

Importancia de la tuberculdsis placentaria. Nos permite
esplicarnos la jeneralizacion de la enfermedad. Desde
el quinto mes i durante la segunda mitad del embarazo,
el utero se contrae traumatizando la placenta, ademas
es es’primida durante el acto del parto ide su espulsion.
3Qué resultados trae este hecho? La placenta esprimida
por las contracciones uterinas durante los ultimos cua-
tro i medio meses del embarazo i durante el parto,
jeneraliza la tuberculésis lanzando los microbios al to-
rrente circulatorio. :

Rela_ciones de la tuberculdsis con el parto i puerperio-
En la inmensa mayoria de los casos la agravacion de la
tl}bqrculésis se observa despues del parto. Segun esta-
disticas mui completas est4 demostrado que la forma T. 1
de tuberculdsis florida 1 la tuberculdsis latente no pro-
vocan la interrupcion estemporanea de la jestacion.

Las formas graves con- frecuencia provocan el parto

'

il

|
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prematuro, sin embargo, a pesar de las-lesiones graves
de la enfermedad nose observa mui a menudo la inte-
rrupcion del embarazo i de aqui que se dijera que el
embarazo constituia un medio de defensa contra la tu-
berculdsis. ;

INFLUENCIA DE LA TUBERCUL(CSIS SOBRE EL ORGANISMO

DEL NINO

Tenemos una tuberculésis conjénita i la heredotu-
berculésis.

Tuberculdsis conjénita. Es rara, se trata de nifios con
la infeccion de su madre i en ellos se ha demostrado la
existencia de tubérculos en el higado i el pulmon.

Heredo-tuberculdsis (tuberculdsis hereditaria). Se trata

de lesiones producidas por influencia de la tuberculdsis

sobre el espermatozoide 0 el 6vulo i produce en el nifio
distrofias. Lo que jeneralmente se trasmite es el hébito
tuberculoso, la predisposicion para adquirir la” enfer-
medad, esto se debe a la accion de las toxinas que de-
bilitan al nifio; pero de ningun modo esto quiere decir

que el nifio estad condenado a ser tuberculoso; si a este

nifio se le cuida puede ser tan nornal como un mnifio

. Sano.

En todo caso el prondstico de estos nifios es reservado.

.CONDUCTA DEL MEDICO ANTE UNA ENFERMA CON TUBEROU-
LOSIS I EN ESTADO DE EMBARAZO

Si se diagnostica la enfermedad desde los primeros
meses del embarazo -jestamos 0.10 a.ut.omzados para
proceder a la interrupcion de la jestacloq? Las opi-
niones al respecto estin en desacuerdo: hal abstencio-

mistas que rechazan la interrupcion del embarazoi hai

intervencionistas que recomiendan la inte
LTV o 8

rrupcion de
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la jesthcion en toda tuberculosa. En realidad e] asuntg
se presta a dxscuSIOp. ; | g

Medios para apreciar la agravacion. Contamos con log
‘gintomas clinicos de la enfermedad i con la reaccion dq
la tuberculina.

Si una enferma presenta sintomas que corresponden g
agravacion de sus lesiones no siendo ésta intensa i en la
cual la reaccion de la tuberculina ha §ido positiva débil
o negativa debe tenerse tendencia a interrumpir la jes-
tacion, pues esto nos estd demostrando que el organis-.
mo de la enferma tiene pocos anticuerpos i reacciona mal,

Temperatura .en_tuberculdsis latente hemoptisis, des-
garro, etc., debe siempre tenerse tendencia a interrum-
pir el embarazo; lo que debe hacerse siempre dntes
del tercer mes, nunca despues, pues se agrava la en-
fermedad. ‘ :

. 30omo hacemos la interrumpcion del embarazo? . Se
hace por el procedimiento que le produce menor agota-
miento a la enferma. Dilatacion rapida con dilatadores
de Hegar, estraccion del huevo por medio de pinzas.
Si el cuello estéd duro, dificil de dilatar,. se hace la his-
terotomia vajinal anterior i se estrae enseguida.el huero
por medio de pinzas (peligro la ruptura de la vejiga).

;Hai derecho para proceder a la esterilizacion de la
mujer tuberculosa? R

Este es otro de los puntos que ha sido mui discutido;
pero .en todo caso debemos dejar establecido que un#
madre que ha tenido tres o cuatro nifios vale mas que
un nifio que nazca en malas condiciones. La esterili-
zacion puede ser permanentei transitoria. ]

La esterilizacion temporal (jnaptitud de la mujer pa-
ra tener familia por un tiempo mas o ménos largo)
se hace por ligadura de las trompas que despues per
mite la desobliteracion.

La esterilizacion definitiva. Se hace por doble ligaduré
de las trompas i seccion de ellas. Otro sistema consiste
en llevar el pabellon de la trompa fuera del peritone®
1 dejarlo entre éste i la pared.
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Sifilis i sus relaciones con ] embarazo

Es este el capitulo mas im
la jestacion.

Antes de empezar con este estudio debemos dejar
establecido que lo que hoi consideramos como una v}ar-
dad, mafiana puede ser dudoso i mas tarde un error;
de aqui que las afirmaciones que vamos a hacer no
tienen los caracteres de leyes.

Sobre sifilis podemos decir que los conocimientos
estdan en plena evolucion i hai fenémenos que todavia
no conocemos (detalles intimos de la trasmision here-
ditaria de la enfermedad); pero con ayuda del ultra-
microscopio i de la reaccion de Wassermann mucho he-
mos avanzado. ;

Haremos un estudio de los siguientes capitulos:

1) Influencia del embarazo sobre la sifilis.

2) Influencia de la sifilis sobre el embarazo, parto i
puerperio.

3) Huevo sifilitico. ;

4) Sifilis del recien nacido (sifilis conjénita i heredi-
taria): ;

5) Reaccion de Wassermann en obstetricia.

6) Tratamiento de.la sifilis en sus relaciones con el
embarazo.

7) Secreto profesional.

portante en la patolojia de

INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE LA SIFILIS

Tiene el embarazo una influencia manifiesta sobre la
sifilis dependiendo ella del momento en que se adquiere
la infeccion con respecto a la concepcion i se distinguen:
sifilis ante-concepcional, sifilis concepcional i sifilis post-
concepcional,

Influencia del embarazo sobre la sifilis ante concepcional.

la mujer se hace embarazada en el perfodo del chan-
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cro, hai agravacion de esta lesion, toma casi siempre ca-
racter fajedénico, al mismo tiempo hai perturbacion epn
la evolucion de la lesion, dura dos o tres mesesi aun
nueve meses. Hal pues un retardo en la evolucion,
Como se prolonga la evolucion del chancro, las mani-
festaciones secundarias suelen sobrevenir estando- el
chancro en evolucion.

De este hecho los franceses dedujeron que la sifilis en
la embarazada evoluciona rapidamente; pero no se trata
de que la enfermedad vaya mas ripida, sino que las
manifestaciones prolongan su evolucion 1 se alcanzan
unas con otras. '

Accion del embarazo sobre la sifilis secundaria. Hal
agravacion de ella, las placas sifiliticas localizadas en
los jenitales se hipertrofian aparentando a veces verda-
deros tumores. : g

Influencia del embarazo sobre la sifilis terciaria. Es
discutida: Bar dice que hai una especie de despertar de
este estado dela enfermedad: hai agravacion del estado
jeneral de la sifilitica, hai una anemia intensa.

De este conjunto_de hechos los franceses llegan a la
conclusion de-que el embarazo complica la sifilis, es
exacto; pero la enfermedad se agrava solamente durante
el embarazo, la agravacion es transitoria mientras dura
el embarazo 1 cesando éste por el aborto o por el parto,
la agravacion desaparece i lasifilis sigue su curso nor-

mal. «El embarazo complica la sifilis durante el curso
de él».

ACCION DE LA BIFILIS SOBRE EL EMBARAZO

La accion de la sifilis sobre el embarazo, - estd su-
jeta a varios factores: orfjen de la infeccion; 8i €S de
orijen paterno o misto, edad de la infeccion, tratamien-
to de los padres. ;

Orijen de la infeccion. Si la infeccion es de orijen
misto, la influencia de la sifilis es indudable. Lia morta-
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lidad fetal es de un 659, i el 929/
filiticos declarados. 5

Cuar_ldg la infeccion es de orfjen paterno, el huevo va
a ser sifilitico desde el primer momento en que se reune
el espermatozoide con el évulo. El aborto se produce en
el primer mes, a mas tardar. en el segundo. Si la infec-
cion es de orijen materno, el aborto se producen en el
tercero o cuarto mes. ;

Hai autores que niegan la infeccion de orfjen paterno
esclusivo 1 sostienen que la madre no puede dejar de
ser sifilitica, estando casada con un sifilitico. Apoyan
esto en los hechos siguientes: siendo la reaccion ~ de
Wassermann positiva en el nifio, lo es en la madre; la
inoculacion de sémen de sifiliticos a los monos ha dado

resultados positivos en dos o tres casos (por lo jeneral
no da resultados).

de los nifios son si-

En lo que se refiere ala ausencia del spirochaeta de

Schaudin en el sémen de los sifiliticos, podemos nosotros
suponer que no se puede apreciar por sev mui escaso o
por ser intracelular i los medios actuales de técnica no
permiten apreciarlo.

Sigwart, ha medido la cabeza de un espermatozoide
para ver si el spirochaeta cabe dentro de ella i este au-
tor supone que la infeccion del huevo por el padre se
hace penetrando el spirochaeta dentro de la cabeza del
espermatozoide.

Este mecanismo es poco probable, pues un esperma-
tozoide con un spirochaeta adentro lo mas posible es
que le acarree la muerte al huevo i no llegue ala for-
macion de un embrion o si se segmenta lo haria en con:
diciones defectuosas. i

De modo que hai autores que niegan el contajio es-

_permato-ovular i se acepta en términos jenerales, una

infeccion jeneral del nifo i una infeccion local de la
madre (caduca).

Mui relacionado con el contiajo 'espermato-ovular
estd \Ja sifilis por concepcion: sucede a veces que
mujeres sin sintomas de sifilis 4ntes de su embarazo,
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presentan en el tercero o cuarto mes de él, todos log
sintomas de una sifilis sin el accidente inicial o chan-
cro, por lo cual sele ha dado el nombre de sifilis deca-
pitada o por concepcion. Para esplicarla tenemos que
aceptar el contajio espermato-ovular; es el hijo quien
infecta a su madre, en los dos primeros meses de su
embarazo, la madre estaba sana i fué infectada por su
hijo.

Hai autores que niegan esta forma de sifilis; pero con
la reaccion de Wassermann el hecho parece demostrado,
se le oponen diversas objeciones i de aqui que sea tan
discutida esta forma de sifilis por concepcion i recorda-
remos dos leyes que existen al respecto i son la de Co-
lles i Profeta.

Lei de Colles. La madre que lleva en su seno un nifio
sifilitico, no es infectada 1 queda inmune.

Lei de Profeta. Un ‘nifio que no presenta accidentes
de sifilis siendo su madre sifilitica, es inmune.

Si aceptamos estas leyes llegamos a la conclusion"de
que en ambos casos la madre puede criar a sus hijos
ya que ni uno ni otro han contraido la enfermedad, son
Inmunes.

Si la sifilis es de orfjen materno, la infeccion es se-
gura; porque el contacto entre la fuente infectantei el
objeto infectado (embrion) dura nueve meses i hoi e
calcula de que la infeccion demora cincuenta dias a dos
1 medio meses en pasar de la madre al nifio, esto tiene
Importancia i nos esplica el por qué el aborto se pre-
senta mas tarde siendo la madre la sifilitica que sien-
dolo el padre. :

La interrupcion del embarazo se produce a los cuatro

meses. Esta demora dei pasaje del virus sifilitico, ha su- |

jerido la idea que sostienen algunos partercs de queé
cuando la madre adquiere la infeccion a la mitad del
embarazo aconsejan la interrupcion de él para que €
nifio no alcance a infectarse, ademas esta demora en ©
pasaje del virus tiene otra importancia: infectada la
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madre en los ultimos dos i medio meses de su embarazo
no alcanza a infectar a su hijo i no hai .derecho a que
olla lo ecrie, porque si bien es aceptable la inmunidad
dél nifio ella'se debe al pasaje de anticuerposisino
ha pasado el virus ménos pasaran los anticuerpos. -

La sifilis materna produce infeccion del embrion con
ménos frecuencia que la sifilis mista. Hsta dltima' pro-
duce un 69 70 9, de mortalidad i un 929/, de los nifios
nacen sifiliticos; en cambio la sifilis de orijen materno
produce una mortalidad de un 60 /.

Tiene importancia en la influencia de la sifilis sobre
el embarazo el momento en que se adquiere la infeccion.
Fournier, dice que’ el virus sifilitico parece agotarse en
las primeras jeneraciones; miéntras mas antigua es la
sifilis ménos efectos tiene sobre el embarazo. Aqui in-
sertamos un cuadro de Fournier, en que nos demuestra
el efecto de la sifilis sobre el producto de la concepeion
segun la duracion de la sifilis.

Sifilis de un afo...... 88 de mortalidad sobre 90 casos
‘Rifilis de dos afos.... 34 » » » »
Sifilis de tres afios.... 17 » » » »

Sifilis de cuatro afios:.. 7 » : .

Tiene tambien importancia en la influencia de la
sifilis sobre el embarazo el tratamiento de los padres.
La infeccion reciente va a producir el aborto sino se
hace el tratamiento; si éste se ha hecho hai probabilida-
des que se produzca al ménos un parto prematuro con
embrion vivo.

Si el tratamiento ha sido largo el nifio tiene aparien:
cias de sano'i con el tratamiento llega a sanar.

2 b e »

ACOION SOBRE EL FETO

En primer lugar produce la muerte del producto de
la concepcion, alteraciones de la placenta 1 del %mnlos:
Interrupcion del embarazo debido & las sifilis. Se pro

- el il diads S e
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duce de ordinario del tercero al quinto mes (los abortog
de uno a dos meses por lo jeneral no son sifiliticos), I,a
interrupcion puede hacerse en el sesto al octavo’i medio
mes i pordltimo puede el embarazo llegar a término.i
ol nifio nace muerto o enfermo; con frecuencia los nifios
que nacen vivos mueren en los primeros dias, pues son
facilmente atacados de gastroenteritis. «La sifilis es la
principal causa de la muerte habitual del feto.»

Hidroamnios sifiliticos. Hidroamnios es el exceso de
liquido amnidtico dentro del huevo (la cantidad nor-
mal es de 800-1000 gramos).

Si la cantidad de liquido pasa de lo normal se habla
de hidroamnios.

Se produce hidroamnios cuando hai perturbaciones

de la circulacion materna, fetal o feto-placentaria en

las amniositis 1 en los casos de lesiones renales de
la madre.

Varias de estas causas las encontramos reunic'las en
la sifilis 1 su concurrencia esplica la frecuencia del
hidroamnios en estos casos, naturalmente que no en-
contramos las perturbaciones jenerales en la circulacion
de la madre ni las lesiones renales; pero si encontra-
mos las otras causas. X

El aumento del higado de estos nifios trae perturba-
ciones en la circulacion portal i conducto venoso de
Arancio, que trae la sangre del cordon al nifio 1 esto
acarrea una hipertension placentaria e hipertension
jeneral en la circulacion del nifio, la primera produce
una mayor trasudacion de liquido a la cavidad ovular,
la segunda trae un aumento de la orina i estos dos fac-
tores aumentan el liquido amnibtico. La inflamacion
del amnios «amniositis» da lugar al desarrollo de una
mayor cantidad de liquido dentro de la cavidad am-
nidtica. .

Otra complicacion que produce la sifilis es el:
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EMBARAZO JEMELAR UNIVITELINO

Hoi se le considera a este embaraz
truosidad.

Trabajos de De Luca i Widacowich, tratan de esplicar
estos embarazos demostrando el mayor nimerq de es-
permatozoides bicéfalos que existen en el esj
Tos sifiliticos 1 estos serian capaces de produc
cundacion doble del huevo.

Hai otros autores que tratan de esplicar el embarazo
jemelar univitelino, como una alteracion en lg segmen-
tacion del huevo producida por ajentes microbianos.
que en este caso seria el Spirochaeta de Schaudin.

Otra accion de la sifilis es la de producir

0 COmMo una mons-

yerma de
1r la fe-

FRECUENCIA DE LAS PRESENTACIONES VICIOSAS

Se esplican por el hidroamnios (causa de la presenta-
cion ds tronco), lo mismo el exceso de tamario de la pla-
centa que impide la acomodacion de la cabeza (causa
tambien de la presentacion de tronco). 3

En la accion de la sifilis sobre el huevo, debemos
estudiar las alteraciones que produce en la placenta i
membranas.

LESIONES DE LA PLACENTA

Tenemos lesiones macro i microscdpicas. Las lesiones

macroscépicas consisten en el niimero considerable de
infartos especialmente blancos, ademas se observa deje-

_meracion total de la placenta: se presenta ésta de un co-

lor palido i corresponde a lo que se designa con el
nombre de edema de la placenta 1 es producido por
lesiones vasculares de los troncos vellosos.

Ezceso de tamaiio de la placenta. Como sabemos la re-
acion normal es de uno por seis, uno por siete con
respecto al peso del nifio; en la sifilis esta relacion cam-
bia a uno por cuatro, uno por cineo.
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Este aumento de tamafio de la placenta es tap fre-
cuente en la sifilis que hai autores (Pinard) -que le day
mas importancia que a la reaccion de Wassermann; per,
esto no es tan absoluto, pues ntoxlcacionss como ]
tabaquismo, alcoholismo, dan lugar a placentas grandes,
lo mismo ‘son capaces de producirlas las alteraciones
renales de la embarazada. '

Alteraciones microscopicas. Se refieren a la placenta i
las membranas, ‘es decir tejido placentario, caduca,
amnios 1 corion.

Tejido placentario. Hai hinchazon de las vellosidades
coriales por lesiones vasculares del tejido placentario,
esta hinchazon hace que los espacios intervellosos, la-
gos sanguineos, sean mas pequeiios en la placenta si-
filitica.

Otra alteracion de la placenta que no solo se presenta
en la sifilis sino que en cualquiera infeccion e intoxi-
cacion, consiste en una proliferacion del plasmodium o
sincitium, formando conglomerados en algunos puntos
mientras que en otros el sincitium falta. 3

Ahora el sincitium con respecto a los lagos sangui-
neos tiene el mismo papel que el endotelio de los va-
sos, de modo que cuando se altera el sincitium la
sangre se coagula 1 la fibrina se deposita constituyen-
do un infarto blanco. :

Estas alteraciones del sincitium, como ya lo hemos
dicho, no son caracteristicas de las sifilis y mas bien
parece ser una defensa del tejido, contra las infecciones
e 1ntoxicaciones. s

Lesiones de los vasos placentarios: endo 1 periarteritis
del vaso central de la vellosidad, trayendo alteracion
del limen u obliteracion del vaso, hai infiltracion embrio-
naria i formacion de tejido conjuntivo alrededor del
Vaso.

De las alteraciones de la porcion materna de la pla-
centa tenemos lainflamacion de la serotina endometritts
decidual con infiltracion de células embrionarias.

I

F,,,._,.;,,
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ALTERACIONES DE LAS MEMBRANAS

Ya hemos nombrado las de la serotina, el mismo
proceso se puede encontrar en las otra
infiltracion de células embrionarias que trae engrosa-
miento de la caduca i espone a retencion de ella. K|
corion presenta las mismas alteraciones del tejido pla-
centario (igual orfjen embrionario). :

En el amnios encontramos un proceso inflamatorio o
amniositis que se manifiesta histol6jicamente por infil-
tracion embrionaria sub-epiteliar. Ahlfeld describe tam-
bien un aumento del numero de los estématas o poros
del amnios los que nos esplicaria la frecuencia del
hidro-amnios en estos casos. -

S membranas:

CAUSAS DE LA MUERTE DEL PRODUCTO DE LA CONCEPCION
_ EN LA STFILIS

1. Por falta de hematfosis, pues hai grandes infartos

placentarios i la respiracion 1 nutricion se hacen en
malas condiciones.
. 2. En muchos otros casos, la muerte es por infec-
cion directa 1 se encuentra el spirochaeta de Schaudin
en el higado i palmon; pero en ningun caso sé ha
encontrado el microbio. en el cuerpo del feto dntes del
quinto mes del embarazo i de aqui que se haya ne-
gado el papel abortivo de la sifilis; pero a esta obje-
cion podemos contestar que las lesiones plancentarias
provocadas por la enfermedad matan al feto, luego la
sifilis indirectamente provoca la muerte del feto.

En los dltimos meses del embarazo és Ja infeccion
misma la que mata al feto.

El spirochaeta rara vez se encuentra en la placenta:
en las paredes de los vasos trombosados, venas pla-
centarias, venas del cordon, interior de las vellosida-
dss, espacios intervellositarios. :

La investigacion del treponema de Scha'u'dm en la
Placenta ha traido conclusiones interesantisimas que

'
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nos permite suponer como se efectiia la sifilis por con-
cepcion: cuando las vellosidades penetran en la mucosy,
uterina las células de Langhans proliferan en el estro.
mo de la vellosidad 1 rompiendo el sincitium salen
fuera de ella; ahora sabemos que estas célulag
tienen un mayor poder citolitico 1 Brindeau i Ngt-
tam-Larrier, han encontrado el spirochaeta dentro de
estas células. Asi se comprende de que si la vellosidad
penetra en la caduca puede la proliferacion de las
células de Langhans producir la infeccion de la caduca
ide ahila infeccion puede invadir el organismo materno.

Un segundo modo de infeccion es por medio de los
infartos placentarios, pues se ha encontrado el spiro-

chaeta en la fibrina de las vellosidades infartadaside

aqui partiria la ‘septicemia sifilitica; de igual modo po-
dria producirse el contajio por el pasaje de leucocitos:
infectados a la sangre materna i vice-versa.

INFLUENCIA DE LA SIFILIS SOBRE EL PARTO

Algunos autores hablan de la frecuencia de las rup-
turas uterinas en la sifiliticas, lo mismo que se dice
que hai inercia uterina por la intoxicacion jeneral. Am-
bos hechos no estan demostrados, se acepta si una iner-
cia secundaria esplicable por el hidroamnios, esclerosis.
del cuello uterino consecutivas a sifilomas que al cica-
trizar dejan tejido conjuntivo perdiendo el cuello su
elasticidad i dificilmente se dilata, ademas hai dificul-
tades en la dilatacion por las alteraciones ‘de las mem-
branas que produce la ruptura precoz de ellas.

ACCION SOBRE EL PUERPERIO

Las infecciones son mas frecuentes en las sifiliticas ¥
antes se describia una fiebre sifilitica del puerperio; pero
se trata de infecciones puerperales debidas a retencion-
de placenta i membranas tan frecuentes en las sifilis.

Gy =
INFLUENCIA DE LA SIFILIS SOBRE EL RECIEN NACIDO .

Muchos nifios nacen muertos a causa de la sifilis,
.otros nacen vivos 1 mueren despues a consecuencias de
las lesiones sifiliticas.

Hai nifos que aparentan estar sanos i 4ntes del tercer
mes de la vida extrauterina presentan sintomas de la
enfermedad, etc., etc.

La sifilis se trasmite de padres a hijos i tambien so
trasmite a la segunda jeneracion «sifilis binaria». Algu-
nos autores admiten esta forma como sifilis hereditaria
distréfica, pero no infecciosa; Fournier en una estadis-
tica de 116 matrimonios heredo-luéticos, hubieron 817
embarazos, de los cuales 190 eran nifios vivos, 177
abortos 1 partos prematuros con lesiones de sifi-
lis conjénita i s6lo 31 eran nifios sanos; «luego la sifilis
infecciosa se trasmite hasta la segunda jeneracion». Las
sifilis nuevas trasmiten la infeccion sifilitica, las sifilis
antiguas trasmiten! las distrofias.

Nifio sifilitico conjénito. Es aquel que es portador de
lesiones sifiliticas infecciosas, hai spirochaetas i la rea-
cion de Wassermann es positiva. Es un nifio infestado
1 es infeccioso. R ;

Niio heredo-sifilitico. No tiene lesiones infecciosas, no
8e encuentran microbios de la sifilis, el Wassermann es
negativo; pero presenta en realidad un estado d1até§1co,
resultante de una influencia distréfica que la célula

jerminativa macho o hembra, ha recibido 1 que les fué

impresa por la enfermedad de los pa@res. Jai
Esta notable diferencia entre el nifio sifilitico con-
jénito 1 heredo-luético tiene su importancia cientifica;

- pues el nifo sifilitico conjénito no puede ser criado por

una ama sana, en cambio, el heredo-sifilitico si.

-

e ot
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LESIONES DE LA SIFILIS CONJENITA

1) Lesiones de la piel: Pémfigo sifilitico. Aparece desde
el primer momento de la vida, en los primeros dias de
vida o 4ntes de nacer. Se trata de papulas que ‘despueg
se trasforman en pustulas con un liquido citrino en 6]
cual se encuentra spirochaeta de Schaudin. Se localiza
este pémfigo en la palma de las manos i en la planta de
los piés, lo que lo distingue del pémfigo epidémico que

se presenta en todas las demas rejiones ménos en lag .

que se localiza el pémfigo sifilitico. _ :

El pronéstico de esta enfermedad varia segun el
tiempo en que aparece. Si se observa en el primero o
segundo dia, el nifio muere en los primeros dias que
siguen al nacimiento, en cambio el pénfigo que aparece
a los ocho o diez dias despues del parto cura con fa.
cilidad. : :

Otras lesiones sifiliticas de la piel son: erupciones eri-
tematosas frecuentes en la piel .de las rejiones vecinas
al ano 1 jenitales,

2) Lesiones de las. mucosas. Placas mucosas, lesiones
ulcerativas, coriza sifilitico con secrecion verdosa-puru-
lenta. Aparece este coriza a los ocho o diez dias i la
secrecion persiste por dos o tres meses, lo que nos per-
mite hacer el diagndstico (es un signo tardio de sifilis).

8) Lesiones viscerales. Todas las visceras del nifio son
mas o ménos afectadas pero de un modo especial el hi-
gado 1 el pulmon donde la sangre va primero en la cir-
culacion fetal durante la vida intrauterina. En el hi-
gado de nifios macerados se observa disolucion de-los
elementos constitutivos del érgano con verdaderos cul-
tivos de spirochaetas. Otras veces hai infiltracion por
elementos embrionarios. En el bazo encontramos inﬁlj
tracion embrionaria. Rifion: infiltracion embrionaria 1
nefritis intersticial.

El higado sifilitico es un higado aumentado de vo-
limen, a veces de consistencia de caucho, «higado
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silex», su color recuerda al del pedernal, el peso es
de 400-500 gramos. El bazo pesa 40 gramos en vez
de 8 gramos, que es lo normal.

Hai ascitis por la dificultad de la circulacién porta;
esta ascitis dificulta la respiracion i muchos de estos
nifios mueren por asfixia.

8) Lesiones dseas. Hai osteocondritis; el limite entre
el hueso 1 el cartilago en estos casos es una linea
irregular ondulada, en cambio en el hueso normal es
una linea recta.

stos

DIAGNOSTICO, DE LA SIFILIS GONJENITA

Las lesiones vistas al hablar de la sifilis conjénita
no siempre se presentan claramente i el diagndstico en
estos casos se hace por el peso inicial del nifo que
es de 2 a 2'/2 kilos, en segundo lugar' por la curva
de peso el niio aumenta como miximo 10 a 15 gra-
mos diarios en vez de 25-30 gramos que es lo normal,
otras veces el peso se queda estacionario y solo con
el tratamiento especifico se logra mejorar la curva de
peso. _

En tercer término, el aspecto del nifio sifilitico con-
jénito: son nifios débiles con aspecto de viejos, con un
excesivo tamafio de la boca y de los ojos, «aspecto
simios. ;

Ademas, contamos para el diagnéstico con los ante-

‘cedentes hereditarios: padres; antecedentes colaterales:

ermanos; preguntaremos si han habido abortos, ninos
macerados, partos prematuros. Circunstancias del parto
importantes para el diagndstico son: hidroamnios,
exdmen de la placenta i de las membranas.

Por tltimo, nos queda para hacer el diagnéstico la
reaccion de Wassermann i el tratamiento. El tratamiento
da buenos resultados en estos nifios. Se arregla la curva
de peso, desapareceu las molestias gastro-mteshnales 1
el nifio progresa. La reaccion de FWassermann es un
medio que deja mucho que desear.
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REACCION DE WASSERMANN EN SUS RELACIONES
CON LA OBSTETRICIA

Ha dado muchas sorpresas. Practicando esta reaccion
en mujeres sifiliticas embarazadas se obtiene resultad
positivo débil o negativo.

En un 509/, de los casos la reaccién es mas debil que
en la mujer no embarazada i esto se debe al estado de
anerjia de la embarazada. ‘

Por lo que corresponde al nifio se observan tam-
bien fendmenos curiosos; en algunos casos la reaccién es
positiva en la madre 1 negativa en el nifio, esto no sig-
nifica que la primera tiene sifilis; en el nifio podriamos
suponer que no hai sifilis; pero puede pasar que a los
siete u ocho dias despues del parto el nifio presente ma-
nifestaciones de sifilis conjénita. La esplicacion de este
hecho es de que en el recién nacido no se forman anti-
cuerpos en los ocho o diez primeros dias que siguen al
nacimiento iasi se esplica que las infecciones strepto-
céccicas, viruela o difteria dntes del décimo dia de naci-
miento produzcan en los nifios una mortalidad de un
90 %,.

_ Otras veces se observa en la madre la reaccion nega-
tivaien el nifio es positiva. ;Qué nos significa esto?
La madre no es sifilitica i el nino lo es por infeccién de
orijen paterno. O la madre siendo sifilitica tiene reaccion
negativa, debido a que los anticuerpos estin inhibidos
por la toxemia gravidica. Si esta mujer no tiene sintomas
clinicos de sifilis i la reaccion de Wassermann es negatl-
V3, no tenemos derecho a decir que es sifilitica.

Finalmente, hai casos de nifios en apariencia sanos
hijos de matrimonios sanos, con Wassermann negativo
1 ellos dan'la reaccion de Wassermann positiva intensa:
3Cémo se esplica la reaccion positiva en estos nifos
Se trata de casos en que existen ‘causas que impiden la
hemolisis. En el recien nacido la ictericia es frecuent®

e e
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i aumenta la resistencia globular i de aqui que el
TWassermann sea positivo intenso i es por esto que no
debe darsele gran valor a esta reaccion en los diez o
quince primeros dias que siguen al nacimiento.

TRATAMIENTO DE LA SIFILIS EN SUS RELACIONES CON
EL EMBARAZO s

Se trata de tres enfermos: el padre, la madrei el
nifio. ,

;Cudndo tratamos al padre? a) Cuando presenta sin-
tomas de sifilis. §) Cuando la reaccion de Wassermann
es positiva. d

;Cuando tratamos a la madre? a) Cuando hai una sifi-
lis en actividad. ) Cuando el Wassermann es positi-
vo. ¢) Cuando han habido abortos o partos prematu-
ros en serie.

Por lo que se refiere al nifio, no presentando éste
sintomas de sifilis no tenemos derecho para hacerle
tratamiento, nos limitaremos a observarle cuidadosa-
mente e iniciaremos el tratamiento apenas aparezcan
sintomas de sifilis o la reaccion de Wassermann se
haga positiva. '

De modo pues, que el tratamiento del padre debe
hacerse en todo caso que mnos cercioremos de la exis-
tencia de una lies. El tratamiento de la madre lo ha-
remos aun cuando sin presentar sintomas de sifilis
acuse haber tenido partos prematuros o abortos en
serie ien en estos casos es necesario tratar a la ma-
dre i al padre, ademas se aconseja evitar el embara-

‘o por un afio i hacer durante este tiempo el trata-

miento de Ambos cényujes. ;
_ Tratamiento del padre. Es de todos ustedes conocido
1 no .insistiré en 8l.

El tratamiento de la madre. Tiene relaciones con la
obstetricia;. en los primeros meses del embarazo debe
ser intenso por medio de inyecciones intravenosas de
mercurio 1 neosalvarsan (4-5 primeros meses). En los

T. 11 9
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‘ .
&ltimos meses se hace tratamiento yodurado alternag,
con el mercurial. Recomendable para los dos tltimog
meses es el jarabe Pinard cuya composicion’ es:
Jarabe de corteza de naranja.........
Yoduro de pctasio.......c..eeveuieiinnns
Biyoduro de mercurio..........ccceeee

300 ‘gramos
10 »

0,10 »

Tratamiento del nifio. S1 nace con sintomas_de la
enfermedad se instituye inmediatamiente el tratamien-
to: fricciones con' ungiiento mercurial con una canti-
dad de preparado para la friccion que no sea mayor
que el tamano de una’ arveja. :

Deben hacerse las fricciones en diferentes partes de
la piel. Por la via bucal se puede administrar el Licor

de Van Swieten, 20 gotas al dia en désis. de a 5 gotas
en leche de su madre; se recomienda empezar por 12
gotas; pues a veces el nifio tolera mal el mercurio.

Resumiendo tenemos que el tratamiento de la madre
se hace con arsémico asociado al mercurio; el trata-
miento arsenical es recomendable, porque la sifilis pro-
duce anemias graves. El tratamiento de la embarazada
por el Salvarsan debe hacerse con muchas precaucio-
nes, pues puede dar lugar a accidentes graves como
ser: abortos, hemorrajias, exajeracion de los vox_n_ltosx
sélo lo haremos estando seguros de que sus riiones
estin sanos. Se pueden colocar dos series de salvar-
san de 0,15 gramos a 0,75 gramos.

El tratamiento del nifio: Si presenta pémfigo hacemos
tratamiento intenso, inyecciones de Licor de Schab, so-
lucion en la cual hai yoduro de sodio, biyoduro de
mercurio, de tal manera que en cuatro gotas de !5'
solucion encontramos un miligramo de yoduro de SOf_ll0
i biyoduro de mercurio. Se colocan ocho gotas en 10~
yeccion intramuscular cada dos dias. g

Tratamiento por el Salvarsan. Se han usado en el
recien nacido inyecciones de 1-2 o 3 centigramos d@

e
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salvarsan en inyecciones intramusculares i es de hacer
notar el hecho observado en estos nifios en varias oca-
siones, de que 24-48 horas despues de la inyeccion el
nifio ha muerto con los sintomas de una infe
neral o de una intoxicacion. L

Bar esplica esto por la bondad misma del medica-
mento en su accion bactericida. Estd demostrado que
con 8 centigramos se destruyen todos los microbios de
la sifilis 1 se produce una intoxicacion por los cadéveres
de los spirochaetas que puede matar al nifio.

ccion je.

SECRETO PROFESIONAL

El primer caso que se nos puede presentar es el de
un individuo casado que adquiere la sifilis. ;De qué
manera vamos a proceder? Brindeaw aconseja para hacer
el tratamiento dar dos recetas, una para mostrarla a su
sefiora (inyecciones de cacodilato) i una segunda re-
ceta con las inyecciones para tratar la sifilis. Si se trata
de una persona que no desea ponerse inyecciones damos
los preparados especificos por la via bucal.

- Un segundo problema que se nos puede presentar es
el de una sefiora casada que adquiera la sifilis. Si nece-
sitamos de la reaccion de TWassermann para el diagnds-
tico, hacemos la estraccion de sangre con el pretesto de
ver si hai una anemia i le enviamos la muestra al es-
pecialista indicdndole el exAmen en una clave convenida
1 él nos envia el resultado en igual forma.

En el tratamiento deben evitarse las palabras mer-
curio i salvarsan.

En casos de sifilis del recien nacido hai necesidad de
guardar a veces el secreto profesional; pues la enfer-
medad puede provenir del padre como de la madre e
ignorarla 4mbos o uno de ellos i en estos casos nuestra
conducta debe limitarse a instituir el tratamiento sin

declarar a los padres la causa que nos induce a proceder
a ello. S Wk
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Si un nifio es infectado por la nodriza nosotros ge.
bemos guardar el secreto profesional i no diremos e
es ella quien lo ha contajiado, lo mismo no debemog
decirle a la nodriza que es contajiada por un nifio si.
filitico de donde proviene su enfermedad.

ORIANZA I PUERICULTURA DEL NINO SIFILiTICO

No debe aconsejarse nunca una nodriza sana, sélo
puede ser amamantado por su madre aun cuando parezca
sana ya que segun la lei de Colles la madre no infec-
tada estd ihmune; sin embargo, si todo nos indica que
la madre est4 sana es mas prudente la lactancia artificial
para evitar la posible infeccion de la madre.

Si la madre no tiene leche se recurrird a la lactancia
artificial, el tomar una nodriza sifilitica no es aconse-
jable por el peligro de una reinfeccion de una mujer

tratada. Si el nifio parece sano siendo su madre sifili-.

tica es preferible la lactancia artificial; porque la inmu-
nidad del nifio (lei de Profeta) es heredada i por con-
siguiente transitoria i no es conveniente recurrir a
nodriza.

|
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2.—EMBARAZ0 E INTOXICACIONES

Alcoholismo

Es considerado como una causa de despoblacién
o : )

porque es causa de muerte del nifio y dejenerala raza.
Los hijos de alcohdlicos-se mueren en un 169, de los

casos antes de nacer, ademas produce el alecoholismo

anomalias del feto; por ejemplo, es frecuente la hidro-

cefalia, la microcefalia i el embarazo jemelar univite- -

lino. En otros niﬁps se observa (229) en los prime-
ros meses convulsiones.

La mayor parte de los nidos hijos de alcohédlicos
son débiles conjénitos, muchos terminan siendo tuber-
‘culosos; son frecuentes los perturbados mentales: locos,
epilépticos 1 sordo-mudos ;

El alcoholismo es pues un azote en sus relaciones
con la jestacién, el veneno puede pasar de la madre al
hijo a traves de la placenta en nn periodo de ménos de
dos horas.

Influencia sobre el feto. Monstruosidades i entre ellas.

tenemos el embarazo jemelar univitelino que muchos
autores lo consideran como debido a una alteracion de
la segmentacion del huevo, se orientaria este proceso
hécia la formacion de dos embriones i esponiendo hue-
vos a los vapores de alcohol o ajenjo se ha obtenido esta
alteracion de la segmentacion. :

Siendo el padre el alcohélico el téxico pasa al huevo
con el espermatozoide; intoxicando animales con alcohol
$6 ha encontrado el téxico en las glindulas sexuales 1
esto nos da la esplicacion del alcoholismo hereditario,
de modo que el huevo recibe las deformaciones produ-
cidas por el téxico en el momento mismo de la fecun-

acion. : o

Influencia sobre la lactancia. Lia mujer alcohdlica tiene
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tinales 1 nerviosas. ¥

Profilazia. Evitar el alcoholismo de los padres y
afio 4ntes del embarazo; durante el embarazo hai qu%
prohibirle a la madre el vicio: se le somete a réjimen
lacteo esclusivo, desecansa por algun tiempo para volyer
.a él, se ha rocomendado ademas dar el yoduro de pota-

siempre sus nifios enfermos: perturbaciones gastrointeg

. sio: 0,60 gramos por dia. Si la madre es alcohélica i est4

criando.sin dejar el vicio se recomienda alimentar el
nifio con lactancia artificial si no es posible hacerlo con
nodriza.

Intoxicacion arsenical

Es otra intoxicacion importante en sus relaciones con
el embarazo. Autes se aceptaba un poder abortivo del
arsénico; hoi se duda de él. El arsénico tiene mas im-
portancia en sus relaciones con la lactancia que con el
embarazo. Se usa el arsénico contra la anemia en el
curso del embarazo.

En las personas con fenémenos de insuficiencia renal

o hepética no conviene usar los preparados arsenicales
durante la jestacion. :

Intoxicacion mercurial

EL MERCURIO - OOMO MEDICAMENTO

La intoxicacion aguda. Se observa en lavados intrau-
terinos con sublimado u oxicianuro; se presenta con
sintomas violentisimos, cosa mui esplicable por la ab-

sorcion violenta del medicamento a nivel de.la herida

placentaria. Hai personas que tienen idiosincracia por
los compuestos mercuriales i aun mas hai familias en
las cuales se observa esta intolerancia. En lo posible
debemos evitar estos lavados intrauterinos con com-
puestos mercuriales.
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Mereurio como ?7zcdiga17Le1zto_. Se emplea como medica-
mento en la sifilis; sé le atribuia la propiedad aboitiva
i Mauricearw recomendaba solo en los cinco primeros
meses del embarazo por temor de que mas tarde pu-
diese interrumpirlo pero este poder abortivo del mer-
curio no existe, los abortos que se observan en estos
casos son debidos a la sifilis.

- Se pueden usar los compuestos marcuriales en las
embarazadas teniendo en cuenta el estado del higado
i de los rinones.

Intoricacion cronica. Se observa en las obreras que
trabajan en las fibricas de mercurio: estas mujeres
abortan con facilidad i dan a luz nifios con debilidad
conjénita. El mercurio pasa facilmente a traves de la
placenta.

Elopio isus derivados en sus relacionescon el embarazo

Hai una observacion curiosa que hacer i es de que
si se usan los preparados opidceos en el embarazo no se
observa nunca la interrupcién de él, en la madre no se
observan contratiempos, parece tener una tolerancia
especial.

El opio pasa de la madre al feto; se le ha encontra-
do en las visceras i en la sangre. @

Esperimentando con gatas i conejas embarazadas 1 a
las cuales se les administra opio, se observa que las
crias nacen muertas sin que la madre sufra trastornos;
lo mismo pasa en la mujer los nifios nacen '].]lue!‘tOS
si se- abusa de los preparados opiaceos; sl el-.nmo nace
vivo se suele observar el morfinismo del recien nacido
i al respecto les voi a’ citar un caso clinico. :

Llegé a la maternidad del Salvador una mujor ala
cual se le habia hecho diagndstico de reumatismo, es-
taba embarazada. A esta mujer se le habig. estado tra-
tando con morfina; examinada en ol servicio se encon-
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contré un sarcoma del hueso iliaco i un embarazg de
seis' 1 medio meses. ?

La désis de morfina que se colocaba a esta enferma
era de 0,20-0,80 gramos por dia. Cerca de los siete
meses de embarazo la mujer ‘tuvo dolores de parto;
"como el tumor obstruia la pélvis se hizo la operaci(,,;
cesarea ante el temor de una ruptura uterina. Se estrajo
un nifio de 180Q gramos i se le colocé en la incubadora;
durante los dos primeros dias el nifio no tuvo fené-
menos patoléjicos; pero despuesdel segundo dia el nifio
no dormia, tenia vémitos i ajitacion; ensayamos varios
tratamientos para calmar los trastornos sin obtener re-
sultados, entonces inyectamos un miligramo de morfina
i los trastornos desaparecieron; mas como volvieran a
reaparecer después, volvimos a usar la morfina a désis
decrecientes 1 asi pudimos poco a poco despues de
algun tiempo suprimir en absoluto el medicamento.
Este caso seria uno de morfinismo del recien nacido.

Intoxicacion por el permanganato de potasio

Otro téxico que puede tener importancia con el em-
barazo es el permanganato de potasio: se'cita el caso de
‘una mujer que con una désis de 0,30 centigramos de
este medicamento en pildora tuvo un aborto. Es un
abortivo- que tiene grandes peligros: pues se obseryan
intoxicaciones de la enferma con disolucion total de
la hemoglobina i muerte en 48 horas. ;

Otros abortivos son: La sabina, la ria, el apiol t
la ergotina. :

La ergotina. Produce contracciones del titero con ten-
dencia a la tetanizacion. :

El apiol. Es curioso el hecho que cuando se le usa.

como abortivo no da resultados; pero si se le da con

otro fin a una mujer en la cual nov se desea:el aborto
se ‘suele producir.

S B o

Lo
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El tabaquismo en sus relaciones conm la obstetricia

Se supone que los padres que fuman estin mas es-
puestos a que sus mujeres aborten. Hoi se admite que
la accion abortiva del tabaco es nula; pero el hecho es
de que los niilos, hijos de madres que trabajan en fi-
bricas de tabaco tienen nifios débiles, probablemente se
debe a las malas condiciones hijiénicas en que viven.

Aplicacién de sueros en la embarazada

No tienen los sueros contraindicaciones; hai autores
que hacen notar la mayor frecuencia con que se ob-
servan los fendmenos anafilacticos en la embarazada.

.

Opoterapia ovérica i tiroidea en la embarazada

Hai autores que atribuyen los trastornos nerviosos
del embaraze a insuficiencia ovéarica, lo mismo los vo-

" mitos incoercibles i se ha administrado el estracto ova-

rico con escasos resultados. El estracto tiroideo se ha
dado a mujeres que tenian nifios mui grandes i el autor
que lo recomendaba lo administraba en la primera mitad
del embarazo i dice haber obtenido buenos resultados.
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3.—ENFERMEDADES DE CARACTER JENERAL

Pasaremos algunas enfermedades en sus relaciones

con €l embarazo i para ello seguiremos el drden alfabético.
Anemias ;

En el embarazo se observan anemias graves i perni-
ciosas mortales. : >

Son mas frecuentes en las grandes multiparas que en
las primiparas. .
En las grandes multiparas es en el curso del sétimo

al octavo mes del embarazo cuando se presentan las
anemias perniciosas.

_ Algunos autores suponen que las sustancias hemoli-
ticas placentarias son:la causa de estas anemias; otros
dicen que la causa reside en la intoxicacion gravidica.
Ambas opiniones en su fondo no son sino una sola.

‘En las anemias de las embarazadas es doude se ob-
serva una disminucion de globulos rojos mui superior
a la de todas las otras anemias: 1.000,000 i aan 300,000
glébulos rojos por milimetro ctibico. '

Sintomas. En el carso del cuarto i medio o quinto’

mes empieza a manifestarse la anemia por palidez de
la piel, palpitaciones, hinchamiento de la cara,: sinto-
mas, sincopales, ete. '

_ Tratamients. Administraremos fierro, arsénico. La
interrupeion del embarazo no tiene indicaciom, pues se
va a provocar con ella una hemorrijia, algunas veces
mayor que la de un parto de término, ademas nunca se

observa con la interrupcion de la jestacion una mejoria
de la ansmia. ;
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Bocio

Se ha escrito mucho sobre este punto i es frecuente
observar desde los primeros meses del embarazo una
hipertrofia del cuerpo tiroides, con una mayor intensi-
dad en las personas con infecciones tiroideas desde &n-
tes del embarazo.

El bocio exoftdlmico es grave en la embarazada, sufre
una agravacion la enfermedad con e] embarazo i des-
pues del parto sigue su curso normal; pero hai otras en-
fermas en las cuales la enfermedad sigue agravdndose
despues del parto i especialmente por lo que respecta
al compromiso del miocardio. Ademas estas enfermas
tienen tendencia a las hemorrdjias durante el parto.

Herencia del bocio. Esplica’la frecuencia de las pre-
sentaciones de cara i frente en algunos nifos hijos de
madres afectas de bocio. g

Tratamiento. Igual al de la no embarazada.

Gardiopatias‘

Tambien se ha escrito mucho sobre ellas.

Antes se creia que el embarazo nosélo agravaba las
enfermedades del corazén, sino que él mismo era capaz
de producirlas: ‘miocarditis, endocarditis e hipertrofia 1
se llegé a contra-indicar el embarazo en las mujeres
con cardiopatias. Pefers decia, una mujer cardiaca no
debe contraer matrimonio, si lo hace no debe hacerse
embarazada i si lo es no debe criar a su hijo.

Tarnier admitia una hipertrofia del corazon en la
embarazada por aumento del contenido sanguineo.

Pasaremos en revista las «alteraciones que el ?mba-
razo produce sobre el aparato cardiovascular>. ;

a) Sobre el corazon. Radiografias tomadas por varios

autores durante los afios 1909-1910, han demostrado la
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desviacion que esperimenta el corazon durante el embp;.
razo, en los primeéros meses esta alteracion no exigte

Un embarazo de siete a ocho meses eleva el titerg 5] -

_estomago 1 este érgano queda acostado sobre la matriz
eleva ademas el diafragma, se ensancha el térax i el co.
razon queda como acostado sobre su borde derechg
dando lugar a una flexion de los grandes vasos i eg
esta la primera causa de un mayor esfuerzo del corazon,

La circulacion ha aumentado su territorio con la cir-
culacion fetoplacentaria 1 es la segunda causa_de un
mayor esfuerzo del corazon.

. b) Accion del embarazo sobre la sangie. Estd demos-

trado que hal un aumento de la masa total de sangre,
la viscosidad 1 densidad estan disminuidas, se observa
en la sangre una mayor retencion de cloruro de sodio,
glicemia 1 aumento de la urea.

Conclusiones. El aumento total de sangre, la dismi-
nucion de densidad, viscosidad i de los gidbulos rojos,
nos indica que el aumento de la masa total de sangre
se hace a espensas de la parte liquida «plasma», hai
hidremia en la embarazada.

;Por qué se produce? la hidremia?

Recordemos para ello la fisiopatolojia del edema; se
produce por aumento del cloruro de sodio en los teji-
dos i atrae agua, la mayor retencion de cloruro de
sodio en la sangre, produce aumento de liquido en la
sangre, la glicemia i el aumento de la urea contribu-
yen tambien a la hidremia.

¢) Accion del embarazo sobre los vasos. Se ha dicho
que en los 1ltimos meses de él, la preSion arterial esta
aumentada: pero esto es negado hoi en las personas
normales.

Existe si en las embarazadas replexion del sistema
venoso por aumento.de la masa de sangre, hai dificul-
tad en la circulacion de las venas de los miembros
inferiores (la desembocadura de la hipogéstrica opone
una barrera al vaciamiento de la sangre).

-l
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;Es capaz el embarazo de orijinar una afeccion cardinca?
Antes se describia una hipertrofia'de corazon debide
al embarazo, ademds se describian miocarditis i endo-
carditis gravidica. :

’

Soplo cardiaco se observa a menudo en la emba-

razada por dilatacion del corazon derecho, debido al
éxtasis producido por el aumento de Ia masa total de
sangre, este soplo desaparece despues del parto. El em-
barazo en realidad no es causa directa de afecciones
cardiacas; hai si perturbaciones circulatorias qua se
van produciendo poco a poco. .

En primer lugar tenemos aumento del territorio de
la circulacion i de la masa total de sangre; el primero

se observa en el curso del cuarto i medio a quinto mes -
i la madre ya se ha adaptado a este nuevo estado, el -

aumento de la masa total de sangre se produce cuando
hai retencion dé cloruro de sodio en la sangre.

La flexion de los grandes vasos se presenta en el
quinto mes.

Se comprende que un ‘miocardio en estado normal se
acostumbre a estos cambios que se producen en los
tltimos meses del embarazo, hai si que tener presente
los trabajos de Huchard, en los cuales hace ver la in-
fluencia que tendrian las intoxicaciones de orfjen en-
déjeno sobre las enfermedades del corazén; el punto ha
sido mui discutido i se ha llegado a la conclusion de
que si los 6érganos de- eliminacion funcionan bien, el
embarazo no es causa de afecciones cardiacas.

INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE LAS ENFERMEDADES
CARDIiACAS

Se creia dntes que todas ellas eran agravadas; pero
sélo un ocho por ciento se agravan 1 solamento se
observa un tres por ciento de mortalidad. :

Fuactores que contribuyen a awmentar esta influencia.
El estado del miocardo. Asi una endocarditis lijera sin
compromiso del miocardio no esperimenta agravacion;
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si los vasos estan enfermos (venas) se observa con mas
frecuencia agravacion de las enfermedades cardiacas,

Tiene ademas impoitancia el estado de los demag
organos: higado i rifién, si funcionan bien no hai temoy
de agravacion de la lesion cardiaca. ;

Tiene -tambien importancia la localizacion de g
afeccion: asi, de 92 cardiacas agravadas con el emba-
razo 22 9/, tenfan lesion de insuficiencia mitral; 22 o5
lesiones de estrechez con insuficiencia 1 13 lesiones de
estrechez mitral.

Accidentes que producen estas diferentes lesiones. Las
lesiones mitralicas «insuficiencia» se observan en ellas
fenomenos de edema agudo pulmonar. Las lesiones
aérticas producen embolias pulmonares i cerebrales con
muerte brusca de la enferma.

;En qué consisten los fenémenos de agravacion en
las cardiacas embarazadas?

Al partir del cuarto o quinto mes se observa en ellas
taquicardia; pulso pequerfio, débil; mas adelante se ob-
serva asistolia, edema agudo pulmonar i en el parto 1
épocas vecinas, embolias.

INFLUENCIA DEL PARTO I PUERPERIO SOBRE LAS
ENFERMEDADES CARDIACAS

El periodo mas grave para la cardiaca embarazada es
el parto; pues durante él se observa la muerte brusca
debido:

a) Ruptura del corazon, pues la presion maxima du-
ranve la espulsion alcanza a 21-27-29.

b) Por embolia pulmonar o cerebral.

Por dltimo, la muerte se observa inmediatamente

despues de nacer el nifio o de espulsar la placenta 186.

esplica por anemia brusca del corazon; los vasos de la
cavidad abdominal durante el embarazo estaban ane-
miados 1 al vaciarse bruscamente &l contenido uterino,
se produce un aflujo violento de sangre hacia los vasos
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i , :
del abdémen progucwndose una-anemia venosa i arte-
rial del corazon, 1 esto dura:probablemente un instante

i es lo suficiente para que el corazon deje de latir.,

INFLUENCIA' DE LAS ENFERMEDADES DEL CORAZON SOBRE
; EL EMBARAZO

En un 419, de los casos se observa la interrupcion
del embarazo por aborto en los primeros meses, corres-
pondiendo esto a }_os periodos menstruales, se observan
ademas hemorrajias retroplacentarias con desprendi-
miento total o parcial de la placenta.

Alteraciones que producen sobre el huevo. Hemorrajias
placentarias con fo.rmacion .de infartos. Alteracion mas
importante es el hidroamnios por mala circulacion pla-
centaria.

Alteraciones que producen las enfermedades cardiacas
sobre el nifio. Tenemos que puede haber muerte del nifio
dentro del utero, se esplica por perturbaciones circula-
torias, por sobrecarga de anhidrido carbénico de la
sangre de la madre. .

- Prondstico. Es variable. Se calcula que sobre el total
de enfermas agravadas se muere el 35%,. Tiene im-
portancia para el pronéstico el estado del miocardio,
estado de intoxicacion gravidica, el nimero de emba-
razos, la edad de la lesion, estado del aparato valvular.

Tratamiento profildctico. ;Debe contraer matrimonio
la mujer cardiaca? s

Algunos autores opinan de que debe prohibirseles el
matrimonio; pero hoi se acepta de que si los sintomas
de insuficiencia cardiaca son poco acentuados, 1o hai
motivos para prohibir el matrimonio; deben mﬁeyltarge
los embarazos repetidos i sobre todo el exceso de
coitos 1 especial el coito incompleto.

Si se trata de enfermas con lesiones .descompensagasy
por pequeiios que hayan sido los accidentes _det etS-
compensacion, debe prohibirse el matrimonio tanto
mas si la lesion es mitrélica.
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Tratamicnto médico. Réjimen lécteo i declorurado dy.
rante el embarazo. Dijital: hai autores que proscriben
en absoluto el empleo de esta sustancia; pero cuangg
empiezan los fenémenos de descompensacion se puede
administrar dijital que unida al reposo i al réjimen
da buenos resultados; mas tarde estdi contraindicada,
pues eleva la presion arterial i en estos casos usamos
la estricnina, la esparteina asociadas al réjimen.

Tratamiento obstétrico. 3Debe interrumpirse ono el em-
barazo? Es este un punto discutido, si hai accidentes
gravido-pulmonares no debe interrumpirse la jestacion
durante la crisis, debe esperarse que pase el edema
agudo pulmonar, Si se estima necesario la interrupcion
del embarazo debe esperarse el momento en que la
lesion se compensa. La anestesia que debe usarse en
estos casos es el cloroformo 1 est4 contraindicado el éter.

Atencion durante el parto. Debemos sostener las fuer-
zas de la enferma, evitaremos los esfuerzos de la es-
pulsion. Completada la dilatacién se estrae el nifio con
férceps, en seguida sobre el vientre se coloca un ven-

daje compresivo para evitar la replexion brusca-de los
vasos del abdémen.

Cancer en sus relaciones con el embarazo

Esta enfermedad se agrava, cualquiera que sea .S
localizacion (higado, estémago, utero, etc.)

Herencia. Se cita un caso de trasmision directa de
la enfermedad: se trataba de una madre con un cén-
cer del higado; tuvo un nifio con un tumor de la
misma naturaleza en la cavidad abdominal. Lia forma
del cincer que mas se agrava es el uterino.

Coexiste el cancer con el embarazo en 1 por 2000-
2500 casos.

Las formas de cincer uterino que mas se observan
son: El epitelioma pavimentoso del cuello: se presenta

:
|
:
|
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en forma de vejetaciones o de ulceraciones i el carci-
noma de células cilindricas: en forma de nédulos,

El cincer es agravado por el embarazo, sufre como
decia un autor, el «huascazo de la jestacion». 3En qué
consiste esta agravacion? En la tendencia invasora; hai -
invasion del cuello, parametrio i de los fondos de saco.

Se ha hecho la esperiencia de limitar los bordes de
una ulceracion cancerosa del cuello por un hilo de seda
i quince dias despues habia atravesado la lesion dos
traveses de dedo mas alld de los limites primitivos, el
estado jeneral de la mujer tambien se agrava i es un
hecho aceptado por casi todos los autores la agravacion -
del céncer con la jestacion.

Diagndstico. Es a veces dificil, hai que diagnosticar
el tumor 1 el embarazo, el cancer con sus hemorrajiac
enmascara el embarazo. Hai que hacer el diagnéstico
diferencial con ulceraciones tuberculosasi con el chan-
cro duro. Las ulceraciones tuberculosas son ménos
friables i sangran mucho menos. Con el chancro duro
si hai dudas para el diagndstico se hace una biopsia.

Tratamiento: Pinard i su escuela decian que una
mujer embarazada con céncer era un caddver Vivo 1
solo debemos ocuparnos del niiio. S

El concepto actual es distinto i se ha establecido de
que si se trata de un céncer operable se desprecia la
vida del nifio en beneficio de la madre. Antes de. hacer
una. operacion es menester imprescindible hacer ol diag-
néstico histoléjico de la lesion.

Gonstipacion en la embarazada

Es frecuente i pertinazen las mujeres en cinta 1 mas
pertinaz mientras mas avanzado esté el embarazo (mayor
compresion del intestino por el ttero). Se Qsphca esta
constipacion por una parélisis intestinal debida a una
Intoxicacion de orijen gravidico. >

Tratamiento. Laxantes, lavados intestinales, ete.

T. II. : i
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Corea en sus relaciones con el embarazo

Es una enfermedad que evoluciona en un terreno ney.
rético, es una neurosis. Es una enfermedad de la iy
fancia 1 solo se observa en personas adultas que han
tenido esta enfermedad en su infancia.

Etiolojia. Se le atribuye un orijen neurético, - otros di-
cen que es reumatico, infeccioso, téxico. Y

En el corea de la embarazada debe jugar un rol im-
portante la toxina gravidica que tenga una accion elec-
tiva sobre los centros nerviosos, dando lugar a estos
ataquea de corea en una persona que antes tenia ataques
de reumatismo.

El embarazo tiene mucha influencia sobre el coreai
los autores francesesdescriben un corea de las mujeres
en cinta i tiene ciertas particularidades. ;

Es sumamente raro que una mujer embarazada tenga
por primera vez un ataque de corea durante su en-
barazo 1 lo cierto es de que la mujer sana del corea con
el parto o despues de él, pero nunca durante su em-
barazo. Tiene el corea de ]a mujer en cinta cierta eleccion

~ por los musculos de la farinje i respiratorios, comprl-
miendo el ttero los movimientos coreiformes se exa-
jeran,

Es raro que el corea-produzca la muerte del fetoen
el 1tero; pero se suele observar el aborto o parto pré-
maturo con feto vivo por trasmision de las contracclo-
nes espasmoédicas de los musculos al utero.

Las caracteristicas de este corea son: se trata de Ul
corea de grandes movimientos con tendencia a.locah'
zarse en los misculos de la farinje i respiratorios.

El prondstico. El corea de la embarazada es 1as
grave que el comun, la mortalidad alcanza a un 22%

Tratamiento. Igual al de la no embarazada: bromuros
cloral, antipirina, opidceos, réjimen.

Tratamiento obstétrico. Puede haber indicacion pard

proceder a la interrupcion de Ja jestacion en casos €

e —— T
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los cuales ha habido agotamiento de la enferma por la
duracion de la enfermedad o termina en delirié o
niaco. Asi mismo si se observan lesiones cardiacas (del
mismo orijen del corea) endocarditis,

Si se indica la interrupcion del embarazo serd con
anestesia profunda.

Diabetes en sus relaciones conm el embarazo

‘En las diabéticas es frecuente la esterilidad por una
especie de intoxicacion de los ovarios, es frecuente en
ellas la amenorrea.

La diabetes se agrava con el embarazo; aumenta la
glucosa en la orina, la enferma enflaquece i con fre-
cuencia muere por coma diabético en el puerperio o
adquiere durante él con mayor facilidad la tuberculésis:

En un 30-409, de los casos de mujeres diabéticas se
observa la interrupcion del embarazo, se observa tam-
bien en estas enfermas el hidroamnios. Con frecuencia
los hijos de las diabéticas son nifios grandes de 5 o 6
kilos 1 se esplica este aumento suponiendo que el orga-
nismo del nifio fija el azticar de su madre i la trasforma
en grasa. Iistos nifios grandes dan lugar a distocias du-
rante el parto, a inercia secundaria, o desgarros del,
cuelle i perineo dificiles de cicatrizar i con tendencia a
la gangrena.

Las infecciones puerperales son mas graves en las
diabéticas. -

Tratamiento. Igual ‘al de la mujer no embarazada.

Epilepsia en sus relaciones con el embarazo

Es creencia jeneral de que las epilépticas no deben
casarse, porque el embarazo agrava la en.fer'medad;' pero
esto no es exacto, hai mas bien una mejoria transitoria
de la enfermedad durante el embarazo 1 aun hai casos
de epilépticas que se han mejorado con el embarazo..
No es mas frecuente en ellas los abortos; los nifios
nacen en buenas condiciones.
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Histeria

No se agrava con el embgrazo, ni ella 9jerce influen-
cia sobre él, sin embargo hai algunos fendmenos que sq
han observado en enfermas i que tienen relacion con |a
histeria: vémitos incoercibles que en algunos casos pue-.
den ser sumamente violentos en histéricas que han visto
enfermas con estos vémitos, ademas se observan ata-
ques eclamptiformes. ! L .

Aparte’ de estas manifestaciones no tiene la histeria
otra influencia sobre el embarazo. Hecho curioso son
los partos indoloros en algunas histéricas.

Hemofilia

So caracteriza esta enfermedad por la tendencia de
las enfermas a las hemorrdjias por disminucion del
poder de coagulacion de la sangre. Es frecuente ex’l_!as
enfermas de hemofilia i embarazadas las hemorrdjias
en los primeros meses del embarazo simulando la relg'la.
Son frecuentes ademas los abortos con hemorrajias
- graves; sin embargo, la influencia (_le la enfermedad en.
las hemorrajias del parto no es mui grande, talvez por
tratarse de una enfermedad mas bien del sexo mascu-
lino que del femenino. : - ncl
Los hijos de estas mujeres nacen hemofilicos 1 deben
evitarse en ellos todas las heridas, pues la vacuna 0
la caida del cordon producen hemorrijias mortales.
Tratamiento. Administrar cloruro de calcio a altas
désis, jelatina, inyecciones de suero humano.

Hernias

Son frecuentes en las mujeres que han tenido yarlOS
nifios; no se puede hablar de una mala influencia (‘19
embarazo sobre la hernia: pues tambien tieme una Iin-

| e
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fluencia buena; asi en la embarazada es rara la estran-
gulacion por .ellrechazamiento del intestino 16jos de los
orificios herniarios. Ademas éstos estdin mui disten-
didos. La influencia desfavorable consiste en que la
distension de la pared abdominal deja ensanchados los
orificios despues del embarazo i se producen nuevasg
hernias. En las hernias de la linea blanca debemos
‘ayudar a la mujer durante el periodo de espulsion.

Herpes de la jestacion

Fue descrita en 1872 por Milton. Mas tarde, en 1888
Broceg, le dié el nombre de Dermatitis polimorfa pruriji-
nosa recidivante del embarazo. :

La llama dermatitis por tratarse de una inflamacion de
la piel, polimorfa por revestir varias de las formas de
enfermedades de la piel, prurijinosa por acompaiarse
de prurito, recidivante porque se presenta cuatro a ocho
veces en el curso del embarazo.

Como se ve la designacion de Brocg tiene la ven-
taja de resumir la sintomatolojia de la afeccion.

Aparece esta afeccion a los cuatro i medio a cinco

meses del embarazo, toma primero el dorso i los flancos

(mas raro).

Se trata de placas de eritemas, sobre las cuales apare-
cen pustulas, papulas, vesiculas, etc.; se acompaa de
prurito intenso. i

Las placas duran dias o meses, desaparecen con o sin
tratamiento 1 aparecen veinte dias, un mes o dos meses
despues.

No amenaza esta afeccion la vida de la enferma; pero
es frecuente que tengan nifios muertos.

ETIOLOJIA

No es todavia bien conocida aun, posiblemente pueda
catalogarse como una toxidermia gravidica.
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Tratamiento. Baiios, pomadas, grasas, réjimen 4ct =3
adrenalina, i se han obtenido buenos resultados cop
inyecciones de suero de embarazada normal,

Oclusion intestinal

Se observa con cierta frecuencia en la embarazada
por Ja compresion 1 desviacion del intestino durante
el embarazo.

Tratamiento. Inyecciones de atropiua, eserina, apli-
caciones eléctricas, purgantes, lavados 1 por ltimo sino
se obtiene resultados se ‘interviene.

Varices

Debemos considerar las varices de las venas de los
érganos jenitales, las de las venas intestinales i las vé-
rices de los miembros inferiores.

Las virices son frecuentes en la embarazada i se es-
plican por exceso de la masa total de sangre, este exceso
produce distension del sistema venoso; pero no esplica
por qué se producen las vérices, ni esplica su localizacion
a los dérganos jenitales i a los mieémbros inferiores.

Se observan ya las varices en el comienzo del primero
i segundo mes, cuando todavia no hai compresion de
los vasos por el ttero. La causa de las virices en la em-
barazada es el exceso de la circulacion uterina (es ocho a
diez veces mayor que la circulacion uterina de la no em-
barazada) las venas uterinas se vacian en las hipogéstri-
cas i éstas en angulo recto se vacian en las iliacas i di-
ficultan la circulacion de la sangre de los miembros
inferiores; si el nifio muere la enferma se mejora de 1as
varices; luego con esto desechamos por completo la
idea de que la causa de las varices en la embarazada
sea la compresion uterina. -

La misma esplicacion sirve para las virices jenitales 1

i daa )

=

vy

— 151 —

las hemorroides: ademas en los tltimos mes
la compresion del intestino.

Tratamiento. Castafio de la india, Hamammelis vir-
jinica. .

Las vérices rectales durante el parto se hacen proci-
dentes 1 aun se estrangulan durante la espulsion. El
tratamiento se 1'edu.ce a lavados intestinales 1 dar medi-
camentos vasocontrictores. L

El peligro de las véarices jenitales es la ruptura de
ellas que puede dar lugar a hemorréjias 1 a la formacion
de hematomas 1 los codgulos infectarse.

s S0 agrega,
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4,—ENFERMEDADES PROPIAS DE LA MUJER
' EN CINTA ;

Se trata de enfermedades que se desarrollan. en ]y
embarazada solamente o de enfermedades que tomap
caractéres especiales en el embarazo. -

Podriamos dividirlas en dos categorias; las primeras
las llamamos enfermedades de primera importancia;
vémitos incoercibles, albuminurid, eclampsia. Las otras
enfermedades son de segunda importancia i empezare-
mos con este grupo.

Ptialismo o sialorrea

Consiste en un exceso de secrecion salival. Se observa :

en los primeros meses del embarazo, la cantidad de sa-
liva puede llegar a un litro al dia, esta secrecion exaje-
rada es de dia i de moche. ;

La pérdida de liquido i la falta de reposo hacen dis-
cutible la interrupcion del embarazo.

ETIOLOJIA

Se le atribuye importancia a la intoxicacion gra_Vl'l'-
dica; el profesor Minckeberg duda de esta etiolojia,
pues se ve con alguna frecuencia que‘cesa bruscamente
la sialorrea bajo la influencia de la sujestion o de una
simple emocion.

Tratamiento. Se han usado las inyecciones de atro-
pina, la belladona, la magnesia, los alcalinos i muchas
veces })asta una impresion brusca para que la enferma
se mejore. S

Es conveniente el recomendar a estas enfermas llevar
pastillas en su boca para ocupar su saliva.

Otros sintomas frecuentes en las embarazadas son:
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Las odontalfias

Los dolores a los dientes i las caries son frecuentes
en las embarazadas debido a la descalcificacion,

Tratamiento. Igual al de la no embarazada, salvo el
caso de enfermas mui nerviosas en las cuales la estrac-
cion de un diente puede provocar el aborto; en estos
casos es mas conveniente que la enferma no se estraiga
el diente hasta despues del parto.

Otras enfermedades propias de la mujer en cinta son:

Las paralisis

Son muchas las parélisis que pueden observarse en
el embarazo: pardlisis despues de un ataque de eclamp-
sia por hemorrdjia cerebral, las pardlisis por embolias
de orijen cardiaco o venoso, hai paralisis de orfjen me-
dular e histérico. :

Desde el punto de vista obstétrico, las parélisis solo
tienen importancia por las dificultades qué se presentan
en el periodo de la espulsion.

Hai ademas paralisis producidas con ocasion del
parto, localizadas a uno o a los dos miembros inferiores;
se esplican segun algunos por compresion de la cabeza
fetal contra los nervios pelvianos; segun otros serian
producidas por el férceps. LS

Sin negar el orijen traumético de estas paralisis pa-
rece mas probable que se deban a neuritis causadas por
la intoxicicion gravidica: «neuritis toxicass.

' '
Las neuritis puerperales

Tienen los caracteres de las meuritis infecciosas (som
Consecutivas a infecciones puerperales). Se prese_nta en
forma de mono i de poli-neuritis; pero por lo jeneral
afectan la zona del nervio ci_zfltico'p‘opliteo esterno.
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Tratamiento de las newritis puerperales. Se confundg
con el de las infecciones puerperales i pasado el perfog,
agudo se hard el tratamiento comun: masajes, electr.
cidad.

Las neuritis gravidicas

Se observan a menudo en casos dehvémib'os incoerci-
bles i revisten la forma de mono o de poli-neuritis,
Rara vez sanan durante el embarazo.

Tratamiento. Antitéxico: réjimen lacteo, desinfeccion
intestinal, bafios calientes, analjésicos.

Psicosis

Se les puede dividir en gravidicas, eclampticas i
puerperales.

Psicosis gravidicas

Se desarrollan durante el curso del embarazo; ya he-
mos visto que en la embarazada son bastantes frecuen-
tes los cambios de caricter; una exajeracion de estos

cambios da lugar a la psicosis del embarazo. Se trata.

de pequefias manias: dipsomania i kleptomania, delirios:
erdtico, mistico; rara vez como delirio intenso.

Estas psicosis son mui probablemente debidas a la
intoxicacion gravidica i sanan con la terminacion del
embarazo.

Si la psicosis tiene tendencia a la mania o a la melan-
colia, se discute la interrupcion de la jestacion. La for-
ma melancélica se observa con mas frecuencia despues
del parto con ocasion de la lactancia.

Psicosis eclampticas

Se observa en el seis por ciento de las ecldmpticas;
probablemente se deben a la accion de los venenos de 12
sanfermedad sobre el sistema nervioso, aparece cuando ha
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cesado el ataque 1 ha desaparecido la temperatura. For-
mas: maniaca, melancdlica o de confusion mental

Psicosis puerperales

Sow las mas frecuentes en Obstetricia, pues de 100
casos de psicesis relacionados con la Obstetricia 70 son
puerperales.

Forimas, Maniaca, melancélica, confusion mental, alu-
cinacione$. - : :

Prondstico. Todas estas psicosis tienen un pronéstico
benigno, pues sanan con la primera menstruacion; pero
sino mejora en esta época puede llegar a ser una psi-
cosis irremediable.

Osteomalasia gravidica larvada

Reblandecimiento gravidico de las sinfisis pelvianas.
El reblandecimiento de los, huesos durante el curso
del embarazo, no es una enfermedad en la mayoria de
los casos; pues, en todo embarazo se observa una rare-
faccion de los huesos, una c¢semiosteoporosis».

El reblandecimiento de la sinfisis pibica, no es por
lo tanto un fenémeno anormal, puesto que todas las
articulaciones de la pelvis durante el embarazo se hacen
movibles por infiltracion del cartilago interéseo.

El reblandecimiento de la sinfisis pibica es facil de
comprobar por medio del tacto vajinal; para ello se or-
dena a la enferma que marque el paso. ;

Desde el momento que el reblandecimiento gravi-
dico de las sinfisis pelvianas se hace doloroso tenemos
establecida la enfermedad llamada osteomalasia gravidico
larvada. : :

La causa de los dolores es el ablandamiento del hueso
por la rarefaccion i los nervios facilmente son compri-
midos: :

Causa. La mujer durante el embarazo pierde una
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gran cantidad de cal. Hasta el cuarto mes de] embaraz,
el niiio consume 0,04 gramos de cal por dia,

En el quinto mes consume......... 0,08 grs. de cal por iy
En el quintoi medio mes consume 0,085 » de cal por dig
En el sesto mes consume.......... 0,40 » de cal por dia

1 la cifra de consumo contintia ascendiendo de.ta]
modo, que Daunay ha demostrado que durante el oc-
tavo 1 noveno mes de emburazo el.consumo alcanza a
0,60-0,65-0,70 gramos de’ cal por- dia.

;De donde toma el nifio esta cal? Se pens6é que la to-
maria de la alimentacion; pero esta 1dea se ha desechado,
ya que esperimentaimente se ha demostrado que la can-
tidad de cal que injiere la miujer con la alimentacion es
de 0,30-0,40 gramos por dia. 7

Se dijo en seguida que el nifio tomaria la cal de la
sangre de su madre, pero para formar un gramo de cal,
se necesitan destruir dos o tres litros de sangre.

La cal la toma el nifio ex gran parte de los huesos,
esta es la fuente natural, lo que es facilmente demos-
trable por la hipertrofia de la médula ésea i la rarefac-
cion de los huesos durante el embarazo.

La movilizacion de la cal en el curso del embarazo se
demuestra examinando la proporcion del circulante de
cal en Ja sangre i tenemos que en el cuarto o quinto
mes la proporcion de cal ha ascendido a 0,30-0,40 grs.

Investigaciones de Bar i Daunay sobre las proporcio-
nes dela cal en la sangre i orina de las embarazadas
han demostrado que al principio del embarazo hai poca
cal en la orina i esto se debe a que todavia la cal no se
ha movilizada, en el cuarto o- quinto. mes la proporcio;l
de cal en la orina aumenta; pues ha comenzado a movi-
lizarse. Al fin del embarazo la proporcion de cal vuelve
a descender, porque la cal es fijada por el feto es una
proporcion enorme: 0,60-0,70 gramos por dia. :

Por lo que respecta a la causa de la destruccion del
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hueso, diremos que algunos autores, especialmente ita- -

lianos han supuesto la existencia de un diplococeus
destructor de la_ materia caliza del hueso; pero la esteo-
malasia gravidica no tiene un caricter infeccioso ni
epidémico, luego esta idea no la podemos aceptar.

Se ha culpado como causa de la destruccion del hueso
a una insuficiencia de las glindulas de secrecion inter-
na, especialmente de la glandula tiroides.

La esteomalasia gravidica larvada se observa en em-

barazadas que antes de su embarazo o durante él han .

tenido una enfermedad grave en que funcionan en
exceso las glandulas de secrecion interna, seria esta una
prueba en apoyo de esta teoria. _

Una segunda prueba que nos habla en favor de la
exactitud de esta teoria, es el hecho que cuando las en-
fermas tienen dolores agudos no se mejoran con los
analjésicos; pero si se consigue mejoria con los estrac-
tos de glindulas tiroides o de las glandulas suprare-
nales. Ademas es conveniente en su tratamiento hacer
vendajes que inmovilicen la pelvis i administrar cal.

Las enfermas se mejoran en uno a uno i medio mes.

Vomitos de la embarazada

Los vémitos son frecuentes al principio del embara'zo
i se les ha llegado a considerar como un fendmeno fisio-

16jico de la prefes; al principio del embarazo no se les

da importancia, sin embargo no es conveniente pensar
en esta forma. s

En el embarazo hai vémitos simples (48 por ciento de
las embarazadas) i vémitos graves. El vémito incoerci-
ble o vémito grave comienza como ol vémito simple 1

por eso desde un principio debemos tratar todo vomito
de la embarazada con enerjia.
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Vémito simple

Patojenia. Mauriceau suponia que eran debidos a uyg
sensibilidad esquisita de la matriz i que por via refleja
excitaba al estomago.

Mac-Klintock sostenia que la distension del utero por
el huevo produce el reflejo sobre el estémago. -

Esta patojenia hoi se rechaza.i tenemos pruebas en
contra de ella: a) Toda embarazada tiene distension ute-
rina, luego todas ellas deberian vomitar. b) Hai casos
de embarazadas con vémitos i en las cuales la mayo-
distension uterina hace cesar los vémitos. ¢) Los mis-

mos vomitos se presentan en el embarazo extrauterino.

Hoi aceptamos para el vémito simple la feoria de la
intoxicacion gravidica.
~ El vomito simple se presenta mas o ménos a los veinte
dias o al fin del primer mes de embarazo, aparecen je-
neralmente en la mafiana, mas adelante se presentan a
la hora de almuerzo, otras veces las mujeres vomitan a
la hora de comida (solamente en una de las comidas).
Estos vomitos no alteran el estado jeneral de la mujer.
Tratamiento. Se ha hecho en muchas formas: se ha
usado toda clase de analjésicos gastricos: cocaina, novo-
caina asociadas a la adrenalina; pues hai disminucion
de la presion arterial en las enfermas. Lia cocaina aso-
ciada a la adrenalina se da en gotas i en inyecciones,.se
ha usado ademas el agua cloroformada, los opidceos, el
cloral, ete. :
El vémito simple es un sindroma que no tiene gra-
vedad, tiene si importancia, porque muchas veces es €
primer periodo del vémito grave o incoercible. :

Vémito grave o ineoercible

Perturba desde el primer momento el estado jeneral
de la enferma. Se conocen desde el tiempo de Hipi-
crates, pues €l ya hablaba de esta perturbacion de las
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exnbax-aza}dz}s (en.sus obras dice que durante el emba-
razo el dnico animal que sufre de vémitos es la mujer).

Sin hacer la historia completa de la enfermedad, en-
traremos a hablar de ella en los tiempos modernos.
_ Mawriceau, como ]9 vimos a propdsito del vémito
simple emiti6 la teoria del ortjen reflejo que produce
intolerancia gastrica.

Mac Klintock emitié la teoria de la distension ute-
rina. En 1883 un autor ruso, Sutugin, llamé a la en-
fermedad hiperemesis gravidarum i som muchos los
autores modernos que se han preocupado del vémito
gl'ave.

Patojenia. Cuatro son las teorias que se discuten hoi dia.

a) El vomito es de orijen reflejo i el refiejo partiria
de tutero (Mawriceau). :

D) La afeccion es de orijen nervioso (Doleris, Bumm).

¢) El vémito grave es debido a la insuficiencia de
las gldndulas endocrinas.

d)- Se sostiene de que se trata de una enfermedad
producida por una intoxicacion jeneral del organismo.

Il orijen reflejo del vomito ya lo hemos discutido (hai
embarazos extrauterinos con vémitos incoercibles).

La teoria de Bumm i Doleris del orijen nervioso es
rechazada hoi dia: Bumm supone que el vémito In-
coercible es neurdtico, pues los cambios de climas ilas
impresiones violentas suelen hacer cesar los vémitos
bruscamente; a propdsito de esto fiebemos decir que no
hai que confundir el vémito nervioso que puedel pre-
sentarse en una embarazada con el verdadero vomito
gravidico.

Durante la evolucion del vémito incoercible se ob-
serva dejeneracion del higado, sintomas de 'msuﬁclen-
cia hepatica, neuritis téxica, etc., i tales fenpmenog Ye-
sultan inesplicables por una simple neurosis. :

El vémito mervioso no mata; el vémito mpoermble
en un ciento por ciento produce la muerte s1 no se
interrumpe el embarazo.

|
|
|
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Teoria dc lu insuficiencia de las gldndulas endocrip, 5
Muchas veces las enfermas se mejorun administréy.

doles estracto ovérico, tiroideo, estracto de gléndulas gy.

prarenales o de cuerpo amarilloide aqui que se suponga
la insuficiencia endocrina como causa. Los sintomas dg
vémito incoercible estin de acuerdo con los de upa
insuficiencia suprarenal; en el curso del vdémito incoer-
cible hai una falla de las dos funciones de las supra-
renales; pulso pequeiio, frecuente, disminucién de la
presion arterial, sincopes, etc., es decir falla la funcion
anjioténica. Hai enflaquecimiento considerable, neuri-
tis, diarreas 1 vomitos; falla la funcion antitéxica. Mu-
chas personas. mejoran administrandoles adrenalina.

En todo caso.aun cuando aceptemos ésta teoria en-
" docrina, tenemos queé preguntarnos: ;Cudl es’la causa
de la insuficiencia del sistema glandular endocrino? Pues
tiene que haber una causa primera de la enfermedad
que produce insuficiencia de las glandulas de secrecion
interna s6lo en algunas embarazadas.

Buscando esta causa se ha llegado a la teoria dela
intoxicacion.

Pinard es autor de la teoria de la hepatotoxemia.
Dice este autor que durante el embarazo se produce
insuficiencia hepética que se traduce por la sintomato-
lojia del vémito incoercible.

En contra de esta teoria hai varias objeciones: los
sintomas de insuficiencia hepética aparecen en el se-
gundo periodo de la enfermedad, luego la insuficien-
cla hepética es consecuencia de la enfermedad, pero 10
la causa; ademas toda insuficiencia hepatica mejora mas
o ménos ripidamente con el tratamiento 1 réjimen,
cosa que no pasa en los vémitos incoercibles.

Es verdad que durante la hiperemesis se observan en
la orina cuerpos que parecen significar insuficiencia
hepética como ser: urobilina i cuerpos aceténicos; pero
éstos no se observan sino en el segundo perfodo de la
enfermedad; ademas estos sintomas se pueden atribuir:

——
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la acetona al estado de inanicion de la enferma, duran-
te ol curso de los vémitos incoercibles las enfermas
son ayunadoras obligadas.

La urobilina imputada a la insuficiencia hepatica se
presenta en toda enfermedad acompafiada de hemolisis
i como la hemolisis aparece en todos los estados t6xicos
diremos que hai intoxicacion; pero no es forzoso que
haya insuficiencia hepética.

Considerando insuficiente esta teoria se ha llegado a

la teoria de la auto-intoxicacion gravidica. ;En qué con-

siste esta teoria? Estudiando la fisiolojia de la placenta
vimos que no solo es un filtro sine un érgano de di-
jestion que trasforma las albiminas en peptonas;. las
grasas son emulsionadas 1 dijeridas en ellas gracias.
a fermentos. Ataca pues la placenta a las albiminas
de la sangre materna para obtener albiiminas fetales, tal
es el primer hecho importante que debemos retener..

Esperiencias de Schmorl han demostrado que du-
rante el embarazo pedacitos de sincitium se desprenden

-de las vellosidades, pasan al torrente circulatorio de la

madre i van al higado, rifon, ete.; esto equivale a la
inyeccion de una albimina fetal dentro del torrente
circulatorio materno.

Cuando penetran albiminas estrafias en um orga-
nismo deben ser trasformadas para que se adapten al
organismo en el cual han penetrado, sino h?.x f?r{nen—
tos para trasformar la albimina estraiia en individual
deben éstos formarse. Esta es la base de la reaccion
de Abderhalden. ;

De todo esto sacamos dos conclusiones: 1) La pla-
centa ‘ataca las albiiminas de la sangre materna para
trasformarlas. 2) Hai penetracion de albimina fetal
(placentaria) dentro del torrente circulatorio materno.

El organismo de la madre tiene que formar fermen-
tos para trasformar las albtiminas placentarias en albii-
minas maternas. Llamemos a estos fermentos sucisio-

A 11
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lisinas ya que van a atacar a las albiminas Sincisia.
les, estas son hemolisinas.

En suma tenemos pues, dos principios Opuestog:
por una parte sustancias sincisiales que - atacan g |og
albiminas de la sangre materna para trasformarlas ep
fetales con el objeto de que sirvan a la nutricion ge]
feto. Por otra parte tenemos sustancias maternas que
atacardn a las alblminas sincisiales 1 éstas son las si-
cisiolisinas.

Si el organismo materno i fetal estdn sanos, hai
equilibrio en este proceso, pero si la resistencia de la
madre disminuye, su sangre no forma fermentos en
suficiente cantidad; si es el feto el enfermo las albi-
minas fetales penetran enfermas a la madre. -

El resultado de esto son los sintomas de intoxicacion
por penetracion en el organismo de la madre de albiimi-
nas enfermas (feto enfermo) o sintomas de intoxica-
cion violenta por penetracion de albuminas estraias en
un organismo enfermo que no se defiende o se de-
fiende mal (la madre). 3

A esta teoria se le puede hacer una objecion de im-

portancia: ;Cémo el huevo cuyas albliminas derivan .

de las maternas puede producir una intoxicacion enla
madre? Podemos contestar de que el huevo fecundado
tiene albiiminas de dos orijenes del oévulo i del es-
permatozoide.

Las albdminas del hombre son distintas a las de (2
mujer, se sabe que el suero del hombre aglutina a l0s
hematies de la mujer con fuerza tres veces mayor queé
el suero de la mujer a los hematies del hombre. Este
hecho no se observa en los animales.

- Pruebas de que la intoxicacion gravidica es causd
de los vémitos incoercibles: 1) La interrupcion del em-
barazo o la muerte del feto traen como consecuencid
la cesacion delos vémitos. 2) Los vémitos son mas inten-
sos cuando el huevo estd completamente rodeado de
vellosidades coriales (tres primeros meses). En el curso

Lo

— g

del cuarto mes desaparecen los vémitos
cide con la atrofia de las vellosidades, .

En huevos enfermos con mola se obser
incoercibles violentos i haciendo cortes de la placenta
nos encontramos con hipertrofia del sincitium, siendo
esto la causa de la sintomatolojia tan intensa.

lo que coin-

van vomitos

ANATOMIA PATOLOJICA

No encontramos ninguna lesion especifica; encon-
tramos dejeneracion jeneral de los érganos, deshidra-
tacion de ellos, anemia, espesamiento de la sangre,
sintomas de dejeneracion amarilla aguda del higado,
hemorrajias del estomago, neuritis. En la placenta en-

“contramos hipertrofia de la masa sincisial.

Evolucion. Dubois la dividié en tres periados:

1) Periodo de los vémitos o de enflaquecimiento.

2) Periodo febril.

3) Periodo de las perturbaciones nerviosas.

Esta enfermedad no puede en realidad ser dividida
en periodos mui determinados con una evolucion ci-
clica; los diversos periodos se confunden. El primer
periodo por lo jeneral pasa desapercibido como vomito
simplé.

SINTOMATOLOJIA

Los diversos sintomas son: 1) Dijestivos; vomitos
una vez al dia, poco a poco mas intensos, hasta que Ja
enferma llega a vomitar despues de-todas las comidas;
a veces hai algunos dias que la enferma vomita poco o

.nada. Despues llega la enferma a vomitar sin Injerir

nada: vémitos mucosos, billosos, con sangre. Hai ptia-
lismo (hasta un litro de saliva al dia), es una salnfa rica
en cloruro de sodio: 8,5 gramos de cloruro de sodio por
litro. Hai constipacion i diarreas, la primera se presenta

¢asl siempre 1 hai necesidad de hacer lavades imtesti-




— 164 —

nales repetidos para que la enferma vacie su intesting.
suele ser entrecortada la constipacion por erisis 3q
diarreas 1 la enferma despues de ellas suele sanar bryg.
camente como si con la diarrea espulsara la causa dg
la intoxicacion.

Sintomas por parte de la orina. Desde el primer mo-
mento hai disminucion (por la deshidratacion). La
densidad es alta, es una orina pobre en cloruro de
-sodio 1 urea i rica en cuerpos téxicos. En segundo
periodo de la enfermedad la prueba de la glicosuria
alimenticia es positiva, aparece urobilina i cuerpos ace-
tonicos, albumina 1-2 gramos por mil (se presenta sélo
en algunos casos).

El enflaquecimiento de la enferma es ripido, per-
diendo 200-400 gramos por dia i se comprende por la
deshidratacion, la falta de alimentacion, consumo de

sus propias albliminas. La enferma tiene fatigas, sin- -

copes, se le hincha ]a lengua, liai estomatitis 1 apare-
cen las perturbaciones nerviosas del tercer periodo: se
presenta insomnio, despues alucinaciones, delirio ma-
niaco, neuraljias, neuritis téxica.

Exémen de la sangre. El exdmen de la sangre tiene
importancia para el prondstico i la interrupcion del
embarazo; en el tercer periodo hai una destruccion de
glébulos rojos; en cambio en el segundo periodo hai
aumento de ellos facil de esplicar por la deshidratacion
del organismo, el nimero de hematies sube a 5800000~
6000000-6300000 por milimetro cibico.

Todos estos sintomas se van presentando unos tras
otros; en el primer periodo los vémitos i el enflaque-
cimiento, en el segundo perfodo las modificaciones de
la orina i sintomas jenerales: alza del pulso i de la
temperatura; el pulso es frecuente al principio en forma
intermitente 1 al cabo de tres o cuatro dias se presenta
por encima de cien pulsaciones por minuto 1 estd la
enfermedad en el segundo periodo.

La temperatura sufre pequenas alzas: 38-38,5 gradoS,
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otras enfermas tienen temperatura norma] 0 ha
termia. Por parte de la respiracion tenemos disn
intensa que debe ser téxica. Lo que caracteriza
gundo periodo es el ascenso del pulso i es mejor de-
signarlo con el nombre de periodo de lus alteraciones
del pulso, pues el nombre de perfodo febril es erréneo
ja que hemos visto que la elevacion de temperatura
suele faltar.

El tercer periodo se caracteriza nor el insomnio i
las perturbaciones nerviosas. :

A menudo los tres periodos se encuentran entre-
mezclados 1 la separacion de cada uno de ellos no es
bien neta.

i hipo-
ea mui
al se-

DIAGNOSTICO

1) No ofrece dificultades, se presentan en él dos cues-
tiones: se trata de vémito simple o de vémito grave.
2) En qué periodo se encuentra la enférmedad.

La primera cuestion se resuelve por la tenacidad de
los vomitos, decaimiento jeneral de la enferma i esto
nos lleva al diagndstico.

El segundo punto de saber en qué periodo se en-
cuentra la enfermedad, se resuelve asi: vémitos con
pulso-inferior a cien, primer periodo. Lo

Si hai perturbaciones de la orina i1 pulso por enci-
ma de cien, esti la enfermedad en el segundo perio-
do. Si la enferma tiene sintomas de mania o neuritis,
se encuentra en. el tercer periodo. ;

PRONOSTICO

Para algunos autores la mortalidad es de un 60 O
Para otros es de 43 9/, i finalmente otros dan un 39,
de mortalidad. ,

Se comprende esta diversidad de cifras, porque no en
todos los casos se trata de vémitos graves, ademas de-
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pende el pronéstico del momento en que se trata Iy
enfermedad: si se trata desde el primer perfodo, |
mortalidad es de un 3 %,; en cambio, en el tercer pa-
riodo, la mortalidad es de un ciento por ciento.

TRATAMIENTO

in el primer periodo es el mismo del vémito simple,
es decir, suprimir el vomito por medio de anestésicos:
cocaina, novocaina, agua cloroformada, mentol, adrena-
lina. Se puede dar tintura de yodo. Sino obtenemos
resultados modificamos la alimentacion i1 aislamos la
enferma, pues tiene importancia la influencia nerviosa.

Se somete la enferma a una alimentacion adecuada,
alimentos dificiles de vomitar, como ser: sopas de pan
con poca grasa, harinas, pldtanos, frutas cocidas que no
sean 4cidas. :

Si a pesar de este réjimen no nbtenemos resultados,
ponemos a la enferma a réjimen ldcteo.i si él no da
resultados, la sometemos a réjimen hidrico i si no lo
resiste en el estdmago, se le sostiene con hipodermo-
clisis, lavados intestinales, enemas alimenticios i deja-
mos descansar el estomago 24-48 horas i damos una
cucharada de leche con agua de Vichy i poco a poco
vamos aumentando la racion. . -

Ademas del tratamiento médico i dietético, hai un
tratamiento fisico: aplicaciones eléctricas en el epigas-
trio, pulverizaciones de éter, puntas de fuego, aplica-
clones de paiios calientes,

Si fracasan todos estos tratamientos i la enferma
sigue mal i aparecen las perturbaciones nerviosas, el
caso estd perdido.

Tratamiento obstétrico. Se plantea en muchos casos;
pues la enfermedad sélo produce el aborto en uno
por ciento de las enfermas. :

;En qué momento estamos autorizados para hacer 1a
interrupcion del embarazo?

———
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Ea el primer periodo en que faltan las alteraciones
del pulso i de la orina. no debe hacerse este trata-
miento.

Apenas aparecen las perturbaciones nerviosas, pulso
sobre 100 ise mantiene por mas de dos dias, debe plan-
tearse la interrupcion del embarazo.

;De qué sintomas debemos guiarnos para provocar el
aborto terapéutico?

1. Taquicardia -permanente por mas de dos dias.

9. Examen de la sangre: poliglobulia por encima de
6000000, estd indicado el tratamiento obstétrico.

3. Eximen de la orina: escasa-con albimina, prueba
de la glicosuria alimenticia, positiva i urobilinuria.

4. Grado de enflaquecimiento: en una enferma gorda,
la pérdida de la mitad de su peso i en una enferma flaca
la pérdida de la tercera parte, indican que debe inte-
rrumpirse el embarazo.

Si estos cuatro sintomas se presentan, debe interrum-
pirse el embarazo; pero aun en el caso de una enferrpa
enflaquecida con pulso sobre cien pormas de dos dias
debe interrumpirse el embarazo; pues las perturbacio-
nes nerviosas se presentan de un momento a otro 1 en
el tercer periodo que es cuando la enferma se sionte
mejor; cesan los vomitos, se alimenta sin embargo esta
pérdida, la intoxicacion llega a tal grado que la_altera-
cion de los diversos érgancs no le permite V1Vir.

En el tratamiento obstétrico, tenemos que se trata de
la interrupcion de un embarazo, sea este de tres meses
por ejemplo. Se procede a hacer la dilatacion del cuello;
pero si el caso es de urjencia se hace la histerotomia

_ vajinal, seccionamos el cuelloi se estrae el huevo. Si el

caso es ménos apurado se introduce en el cuello lami-
naria, un trozo de gasa o dilatadores de Hegarien se
guida se estrae el huevo. ' : :
S .

Método de Copemann: consiste en hacer la glla::cs:;oni
del cuello uterino por medio de laminaria o ?to =
basta en algunos casos para hacer cesar los vomitos u




— 168 —

dilatacion que permita la introduccion del dedo indjes
se hace con él un movimiento de circunduccion o
desprende el polo inferior del huevo. Si este pmgg-"
miento no da resultados se sigue la maniobra adelantl;
i se estrae el huevo. :

La intervencion en el segundo periodo de la enferme-
dad da éxito casi seguro; en cambio en el tercer periodo
jeneralmente o cas1 siempre es inutil.

Albuminurias del embarazo

Las albuminurias en relacion con el embarazo, se di-
viden en: albuminurias anteriores a la fecundacion, al-

buminurias gravidicas i las albuminurias del puer-
perio.

ALBUMINURIAS ANTERIORES A LA FECUNDACION

Son la consecusncia de-lesiones renales. Esperimen-
tan agravacion durante la jestacion, sobre todo si la
enferma presenta otros sintomas de mal dc Bright, con
frecuencia se observa en estas enfermas accidentes
urémicos en el curso del sétimo u octavo mes de emba-
razo, accidentes de edema jeneralizado, edema agudo
pulmonar; este accidente puede producir la muerte
habitual del nifio dentro del Ttero. Tratamiento: S
igual a las albuminurias de la no embarazada.

ALBUMINURTA GRAVIDICA

Es un sintoma de una intoxicacion jeneral del orga-
nismo de la embarazada (eclampsia) 1 hablaremos de
ella al ocuparnos del eclampsismo.

ALBUMINURIAS DEL PUERPERIO

Es solo una prolongacion de la albuminuria del em-
barazo o se‘trata de una enferma con mal de Bright
desde antes de su de embarazo; pero hai casos en que la

I—
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albuminuria aparece por primera vez durante el puer-
perio 1 es el resultado de una nefritis infecciosa o téxica
causada por una infeccion puerperal; hai sin embargo
otros casos que no tienen esplicacion.

Qratamiento: igual a la mujer no embarazada.

Qon todas estas albuminurias de cierta gravedad por
los accidentes de uremia que se suelen presentar en el
curso de ellas. El empleo de las soluciones fenicadas o
mercuriales pueden dar lugar a ataques de eclampsia.

Antes se sostenia que las mujeres con albuminurias
no debian criar sus hijos, hoi se les deja qne los crien.

En los casos en que la albuminuria se acompaiia de
hipoclururia, se observa durante la lactancia un aumen-
to de peso del nifio de ciento a ciento cincuenta gramos
diarios; este hecho se esplica porque las sustancias rete-
nidas por la madre pasan al nifo 1 _produ'cey edémas,
despues de la curva de peso se regula i continua nolrxgal.

Junto con el estudio de las albuminurias gravidicas
debemos ocuparnos de la eclampsia, pues la glbummu- _
ria es un sintoma de ella.

Eelampsia puerperal

Hasta el siglo XVIII se comprendia con esta _deno:
minacion las enfermedades con ataques convulsivos I
existia eclampsia de los nifios, de la no embarazad.a,tetq.

La eclampsia puerperal es una enfermedad camc:&:
zada principalmente por los ataques coqvulsivc.)s, S'ebue
dos por un periodo comatoso mas o ménos mb-osl giac»
solo se presentan en el embarazo, parto i primero s
del puerperio. IR

HEli mlujeres que durante el embarazo 0 en elel%aiitg
presentan todos los sintomas de la eclampsg}, tp i
los ataques convulsivos i es por esto que 6 17 ;3%3» 1
cclampsismo; «eclampsia sin ataques con;x’lvso 0
cclampsia: «enfermedad con ataques convu S'lim N

La eclampsia es la enfermedad de mayfln 'esptacion.
cia dentro del capitulo de la patolojia de la ]
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PATOJENIA

Las teorias existentes para esplicar la patojenia do la
enfermedad son numerosisimas 1 solo nos ocupall
de algunas de ellas.

1. Teoria renal: Halberstma suponia que la compre.
sion de los uréteres por la matriz podria dar lugara I
eclampsia, en cambio Adhlfeld suponia que se debia a ung
insuficiencia renal i hasta hol muchos autores supo-
nen que la eclampsia es la consecuencia de una nefritis,
Nosotros no podemos aceptar esta ideas, pues de nume-
rosas autopsias hechas en cadaveres de eclampticas, solo
en un diez i seis por ciento se encuentran lesiones gra-
ves del rifion, ademas el exdmen funcional del érgano,
demuestra en muchos de los casos una permeabilidad nor-
mal, lo mismo el exdmen clinico. Todos estos son hechos

que estin en contra de- la teoria que acabamos de
plantear. : :

2. Teoria hepdtica. Otros autores basindose en las
lesiones que se encuentran en el higado de las enfermas
{hemorrdjias i dejeneraciones) han supuesto que estas
lesiones serian la causa }rimera de la eclampsia; en
contra de esta aseveracion tenemos los siguientes hechos;
Jas lesiones anatomo pataléjicas no son propias ni patog-
nomsnicas de la eclampsia, las encontramos en todas las
intoxicaciones, aun la compresion de los uréteres da
lugar a ellas. Las manifestaciones clinicas de las lesio-
nes hepiticas: urobilinuria, ictericia sobrevienen siem-
pre despues de un ataque por lo menos, muchas veces
despues de ocho o nueve ataques i de aqui que deseche-
mos esta teoria para esplicar el orijen.de la eclampsia.

En la eclampsia precedida de un un largo -periodo de
eclampsismo, la lesion renal parece anteceder a lasle-
siones hepiticas; cuando por el contrario sobreviene un

ataque brusc:o de eclampsia parece que la lesion hepé-
tica es la primera.

omos

|
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Inyectando fenoles en la circulacion de los animales
se producen ataques de eclampsia semejantes a los de la
embarazada 1 si hacemos la inyeccion en los vasos del
abdémen el atague es mas violento i repetido, las lesio-
nes hépaticas que encontramos en estos casos son igua-

les a las de la eclampsia. De estos hechos ‘ha nacido

una tercera teoria. :

3. Teoria de los dos venenos. La eclampsia seria pro-
ducida por un veneno primario que:penetrando en el
organismo daria lugar a ataques convulsivos; obraria
sobre el higado i rinén produciendo las lesiones ya

. yistas 1 una vez producidas éstas se jenerarian otros

venenos secundarios capaces de agravar el ataque o
de dar lugar a nuevos ataques o producir los sintomas
agregados del ataque.

4. Teoria de la hipertension. Hal autores que culpan
a la hipertension arterial como la causa de los ataques;
si bien es cierto que en la mayoria de los casos hai hi-
pertension (maxima de 28, 29, 30) hai unos pocos
casos de eclampsia sin presion elevada i éstos bastan
para desechar la idea de ‘que la hipertension sea la
causa primera de la enfermedad.

5. Teoriee del orijen microbiano. Otros autores entre
ellos el profesor de Obstetricia de la Universidad de
Petrograd, Stroganoff sostienen que la eclampsia es de
orfjen microbiano, seria una enfermedad infecciosa 1
contajiosa; pero en contra tenemos el hecho.d'e.que.la
eclampsia no es contajiosa, los sintomas no tienen nin-
gun cardcter de los de las enfermedades infecciosas
(eclampsias sin temperatura), luego podemos desechar
esta teorfa. ‘

6. Teoria de la tozemia. L eclampsia seria segun esta
teorfa una intoxicacion; para demostrar la ‘natural'eza
téxica de la enfermedad hai numerosos trabajos. Ast se
ha trabajado con sueros de eclémpticas 1 con sueros de
embarazadas normales i se vié que con diez centimetros
ctibicos de suero de la embarazada normal se conseguid
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matar un kilégramo de conejo, el mismo resultadq
obtenia con la inyeccion de tres o cuatro centimet 2
de suero de eclampticas; luego el suero de ests ﬁ[t.igs
es dos veces mas téxicos que el suero de la embara?
zada normal.

zAutoriz:a este ht_acho para aﬁrmalz que el suero g
la eclamptica es téxico? No, porque si mueren los apj.
males en cuya circulacion se inyecta suero de otro anj.
mal es porque este suero obra coagulando la sangre
del animal inyectado. Sea como fuere el hecho de
que se necesita menor ddsis de suero de eclamptica
para matar al conejo, nos indica que este suero debe
adolecer de cierta alteracion particular. =

Calentando el suero de la ecldmptica a cincuenta i
ocho grados desaparece el mayor poder coagulante;
Iuego se trata de una sustancia téxica, termolabil: fer-
mento, encimo o lipoide. Finalizando diremos que no
se ha descubierto un veneno tinico en la eclampsia.

:De donde proviene este veneno que aumenta el
poder coagulante de la sangre de las eclampticas? Se
ha supuesto que provenga de las -mamas, del huevo o
de las gléandulas de secrecion interna.

a) Teoria del orijen endocrinico del veneno de lu.
eclampsia. En la eclampsia hai hipertension de acuer-
do con una hipertrofia de las supra-renales; ademas du-
rante el embarazo hemos visto que existe hipertrofia de
la tiroides, en los casos que ésta no existe se observa
albuminuria o eclampsia i de aqui que se dijera quel#
eclampsia residia en la insuficiencia tiroidea; pero ©
hecho no estd demostrado. : =

En suma solo se puede suponer que la insuficiencia
de las glandulas endocrinas disminuyendo la resisten-
cla organica facilita el desarrollo de la intoxicacloR
eclamptica. -

"b) Teoria del orijen mamario. Se ha atribuido 2 12
mama un ;papel en la patojenia de la eclampsia; S°
fundaba esta teoria en el hecho de que se amputaron las
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dos mamas a una eclimptica i se mejors; pero esto
no nos demuestra de que 1o se hubiese mojorado sin
necesidad de esta intervencion. _

Con el mismo fin se han hecho inyecciones de yo-
duros, oxijeno en los conductos de la glandula para
suprimir la funcion. En suma, el orijen mamario de
la eclampsia no estd demostrado. ;

¢) Teoria del orijen ovular. La eclampsia se observa
en el embarazo, parto o pocos dias despues de él (en
los diez o quince primeros dias del puerperio). Ade-
mas, si el nifio muere o se interrumpe el embarazo
la enferma mejora. Todo esto esta a favor del orijen
ovular del veneno. Pero cabe preguntarse: j;por qué
si el veneno proviene del huevo aparece la eclampsia
despues del sesto mes i principalmente en el octavo o
‘noveno mes, cuando la enferma debia estar ya inmu-
nizada contra este veneno?

Para esplicar esta objecion se ha ideado la teoria
del cuerpo amarillo que secretaria una sustancia neu-
tralizante de los venenos hasta el quinto mes (dura-
cion del cuerpo amarillo). .

Hai autores que han tratado de esplicar la eclamp-
sia diciendo que se trataria de fenomenos de anafilazia.

*El hecho no esti demostrado i los recientes estudios
sobre las crisis hemoclasicas han puesto de nuevo al

dia esta cuestion; pero en realidad aun nada se puede °

afirmar de positivo i las esperiencias llevadas a cabo
en la Maternidad del Salvador parecen demostrar qué
en la embarazada hai cierta inseusibilidad para los
fenémenos anafldcticos. Ademas, las Icrisis hemocldsi-
cas van acompaiiadas de ciertos ﬁenomenos como hi-
potension, leucopenia, aspecto rutilante de la sangre,
fenémenos ‘que no observamos en la eclampsia.

A EOLAMPSIA

RESUMEN RESPECTO A LA PATOJENIA DE LA b
intoxieacion

Podemos afirmar que se trata de una leza des-
producida por un veneno primario de matura e_zaca az
conocida; pero de orijen ovular. Este veneno seria cap
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de producir ataques convulsivos i obrar sobre g] hi
do, produciendo venenos secundarios capaces de es‘glsg-
car los sintomas que acompaiian al ataque convmsivé.

ETIOLOJIA

La eclampsia es mas frecuente en las personas jgve.
nes; pero no porque tenga influencia la edad, sino por-
que es mas frecuente en las primiparas..).

Aqui tenemos un cuadro con estadisticas en este
sentido hechas en la Clinica Obstétrica de la Facultad
i otras en la Maternidad del Salvador.

“Clinica Obstétrica de la Facultad: 1914-1920

44 Casos
VDTG onanorananoasoied SRt ot 80
M biparas e S e eI

Maternidad del Salvador: 1911-1914
20 Casos

Primiparas oot s R D 16
Multiparas:e st ol s T L, i
Se ha dicho que la eclampsia es mas comun en el
embarazo jemelar; esto es efectivo 1 seria una prueba
mas en favor del orfjen ovular del veneno producto
de la eclampsia: la placenta en estos casos es 128
grande, la intoxicacion por lo tanto debe ser mayor-
Se ha dicho igualmente que es més comun en los casos
de hidroamnios, de nifios grandes; esto no estd de-
mostrado.
7En qué momento aparece la eclampsia? .
Casi siempre en la segunda mitad del embarazo !
aqui tenemos tres cuadros que lo demuestran;

T TR
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Clinica Obstétrica de la Facultad

44 Casos
G INOSOS eviirrrerreanianiioann SRS 3 e 21
Tl 1 ¢ = 1o L 1 PR B i 500 00KG 06 0 9
7 TNOSES ceereevroraronoancassncses 3 e G0 7
 TNIESOS 4yerererueenraontestieroiissriaeannens o
5 INOSOS iissetenttil s s e TR
Maternidad del Salvador
20 Casos
& ¢
© TNOSOS. +cevrrnrensarensratonnansoassntanaes 1%
B INESES. . .eeerereraananarsnnes TR e :;
7 meses I
6 meses.
Clinica Tarnier «Profesor Bar»
48 Casos
20
O INESOS +vverners sornmsnnesennserssttet :
81/> MOSES ...vvovnes s o e, %
B JIIOSOS. s s cenenrrsuesesosnne e :
7 1fa Y0ESES . .enrenesennerennereset o 2
(T (L e At onbo0B000 TG O R Op AR IO 00 ;
6 1 IOBEN  Lies oo Ravera bes s Aot g
TG T e o oo HORE0 L COSEROUoR R

De modo que-é4ntes del quinto mes delfzx:lnl;:g;zdo;:
eclampsia no se observa «es, pues, una e%servan o
la segunda mitad del embarazo». Si se 0 o
de esta época ataques convulsivos 10

eclampsia verdadera.
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FRECUENCIA

Una estadistica de Cathula basada en trescientos mi]
partos da una frecuencia de 1 por 261. Nuestras esta-
disticas dan una mayor frecuencia: 1 por 206.

Maternidad del Salvador
1 por 206

hnes-vees 1. por 1848
LG e ....s.. 1 por 312
EBLT e e 3o e RRo0s OO 1 por 204
Sroh S B 1 por 143
e AT . 1 por 558
1920 M Ehe B 8.5 1 por 184

Como se ve, entre nosotros es mas comun que en
las maternidades europeas.

;Cudl es la esplicacion? La falta de servicios adonde
se atiendan a las embarazadas, donde se trate a estas
enfermas; por esto la albuminuria i los demas sinto-
mas de eclampsia se agravan. En segundo término te-
nemos la indiferencia de las enfermas respecto a su

enfermedad, pues trabajan hasta que se presenta un ata-
que brusco de eclampsia.

LESIONES ANATOMO-PATOLOJICAS

La eclampsia produce lesiones en casi todos los 6r-
£anos. :

Higado. Encontramos hemorréjias, especialmente al-
rededor ‘de las ramas de la vena porta, lesiones deje-
nerativas (manchas de tejido descolorado, los ntcleos
de las células retraidos).

Estomago. Se encuentran hemorréjias.

Bazo. Es friable, hemorréjico.

Pulmon. Hemorrdjias, edema agudo, embolias.

Cerebro. Conjestion, hemorr4jias.
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Riniones. Encontramos lesiones variables, a veces se
encuentra un pequefio aumento del 6rgano; es frecuenta
ol gran rifién blanco: palido o hemorrajico con lesiones
dejenerativas de.los tubulis contorti; en otras palabras,
encontramos lesiones de conjestion o nefritis.

Cdpsulas supra-renales. No hal en ellas hemorréjias:
observamos si un proceso que nos demuestra el estado
de hiperfuncionamiento; hai hiperepinefria, en las cé-
lulas de la zona fasciculada se encuentra en la in-
mensa mayorfa de los casos un aspecto esponjiocitario
(esta lesion por lo demas no es tipica de la eclampsia,
se le encuentra tambien en las nefritis cronicas).

Lesiones placentarias. Es una placenta dejenerada
con hemorrdjias (hai infartos blancos, rojos i negros),
encontramos dejeneracion de las vellosidades, hiper-
trofia del sincitium.

Eclampsismo
SINTOMATOLOJIA

Eclampsismo. Se da este _nombre a la eclampsia sin
periodo de ataques: convulsivos. :

Los sintomas los catalogaremos segun los diferentes
organos. :

Sintomas rénales. Son ellos los que anuncian con ma-
vor anticipacion la proximidad del atague de eclampsia:,

hai oliguria (300-400 c. c. de orina) i en los casos graves,

1 inuri Pl sa,
anuria; la albuminuria puede ser mgensla 0 ese;ats::ila
(0,50 gramos por mil); en jeneral hai relacion enux

cantidad de albimina i1 la gravedad del eclampsismo.

No en todas las ecldmpticas hai lebmmnurlz_xf‘,i h:l
casos graves sin que ella se presente 0 solo se m;,mm?:u”_‘
despues del primer ataque; hal ‘hipocloruria, 1?)'lidad
cion de la cifra de urea (disminucion de laﬂ permeanl s
renal). A menudo encontramos en la orina pigme
biliares i urobilina.

i 11
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Sintomas hepdticos. Presencia en la orina de
tos biliares, urobilinuria. La ictericia no apa
rante el eclampsismo, sino que durante la
despues de los primeros ataques i se aco
urobilinuria 1 de pigmentos biliares.

Sintomas gdstricos. Son muil frecuentes en el eclamy
sismo 1 constituyen con las cefdleas i las perturbacione;
visuales la friada de la eclampsia.

Se trata de gastraljias bastante intensas, con cierts
frecuencia se presentan vémitos. Las crisis de gastral-
jia se esplican por la retencion clorurada que trae una
hiperclorhidria.. ;

Las cefdlens. Son bastante intensas, tienen de caracte-
ristica la persistencia; toman jeneralmente la rejion
frontal, se acompanan a menudo de vo6mitos.

Perturbaciones visuales. Se queja la enferma de ver

Plgmen.
rece du.

ec]ampsiu
mpana dg

poco, dice ver a traves de una nube; otras veces no .

ve nada.

Las lesiones anatomo-patoldjicas de parte del ojo son:
retinitis con exudado sero fibrinoso, hemorrsjias con
desprendimiento parcial o total de la retina (ceguera).

Sintomas respiratorios. Hai disnea que casi no va
acompafiada de fenémenos pulmonares, se le “esplica
por intoxicacion de los centros nerviosos.

Sintomas vasculares. Tenemos la hipertension i los
edemas. Los edemas que hernos visto en la embarazada
son debidos a una retencion clorurada, se localizan a la
cara, manos i piés; el edema de la eclar:psia empieza en
las estremidades inferiores e invade todo el cuerpo-

ORDEN EN QUE SE SUCEDEN LOS SINTOMAS

Unos tras otros, los primeros en aparecer son los sin-

tomas renales, despues los vémitos, los sintomas gas-

tricos i las perturbaciones visuales,

—— ——
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Lo da la triada sintomética i el examen de la orina.
El examen de orina hemos dicho que debe practicarse
en toda embarazada hasta el quinto mes una vez por
mes; despues dos veces al mes i al fin del embarazo
cada ocho dias. :

A veces el. eclampsismo se manifiesta por un solo
sintoma: las perturbaciones visuales; son casos graves
en los cuales debe interrumpirse el embarazo. Por lo
jeneral los sintomas aparecen mezclados, pero predo-
minan los renales.

INFLUENCIA DEIL ECLAMPSISMO SOBRE EL PRODUCTO DE
LA CONGEPCION

Se producen hemorréjias retroplacentarias que des-
prenden la placenta acarregn@o la muerte del nifio; ade-
mas se producen trombosis i hemorrdjias que pertur-
ban la hematésis i se asiste a la agonfa del nifio dentro

I3

del ttero: en el caso de hemorrijia retroplacentaria la
muerte del nifo es brusca. :

INFLUENCIA SOBRE EL PARTO

Es largo (frecuencia del hidroamnios) lo que predis-
pone a hemorrdjias durante el parto o primeros dias
del puerperio.

INFLUENCIA SOBRE EL PUERPERIO

'Las infecciones puerperales son mas graves 1 fre-
cuentes en estas enfermas.

INFLUENOIA DE LA MUERTE DEL PRODUCTO DE LA

GONOEPOION SOBRE EL EOLAMPSISMO

Desaparece el eclampsismo en ]a mayoria de los casos.
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Eclampsia

[Continuacion)

Hemos visto pues en que consiste el sindroma eclamp.
sismo (sintomas que se presentan antes del atagus). Si
este sindroma no se trata, aparece el sindroma eclamp-
sia, continuaclon del eclampsismo.

La eclampsia puede adoptar dos formas: la forma
comatosa simple 1 la forma de ataques convulsivos.

- FORMA COMATOSA SIMPLE

Es mui rara, sin embargo se puede ver que despues
de un eclampsismo descuidado, la enferma cae un dia
en coma i puede morir. _ <

FORMA DE ATAQUES CONVULSIVOS

El eclampsismo corrientemente llega al ataque de
eclampsia; distinguimos en él tres periodos. =~ = °

El ataque empieza silenciosamente (diferencia con ek
ataque de epilepsia e histeria); algunos autores dicen
haber observado un grito inicial. A veces se nota en la
fisonomia de la enferma una impresion de :terror i viene

EL PRIMER PER{ODO O DE INVASION.

Se presentan contracciones de los pequeiios musculos
de la cara; los parpados se abren i se cierran dejando
ver la parte inferior de los globos. oculares, pasan las

contracciones a los musculos de las mejillas, a Jos de las,

alas de las nariz i a los de la boca produciéndose una
desviacion de la comisura labial, en seguida sigue la com
traccion de los musculos del cuello i hai inclinacion
de la cabeza hacia un lado i desviacion de la cara hacia
el lado opuesto; continta la contraccion con lus muscu-
los de los miembros superiores i estos se colocan en

e g g A
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pronacion 1 1'0§acion interna i la enferma aprieta los
dedos por encima del pulgar.

La duracion de este periodo varia desde segundos
hasta medio minuto. ;

SEG UNDO PERIODO O DE LAS CONVULSIONES T(S_NICAS

La enferma se inmoviliza en absoluto, colocdndose en
posicion de opistotonos, cierra las mandibulas i los ojos
estan vueltos hdcia arriba i jeneralmente a la izquierda.

La faz de la enferma que era palida en el periodo de
invasion se haceamoratada (estado de muerte aparente)’

La duracion varia desde algunos minutos hasta un
cuarto de hora. i §

TERCER PERIODO O DE LAS CONVULSIONES CLONICAS

‘Hace la enferma una inspiracion profunda i la respi-
racion se restablece; pero siempre es estertorosa; co-
inienzan movimientos limitados a los miembros supe-
riores i despues siguen los grandes’ movimientos que
toman todo el cuerpo. :

Poco a poco los movimientos se van haciendo mas
lento i viene el coma eclamptico. e

Coma ecldmptico. Durante él hal rela)acxo(ril e los e
finteres, 1a temperatura es de 37 /2 a 38 grados 0 mayor

’ o 1 hipertenso, irregular
en los casos graves; el pulso es hip )
acelerado. i -

! : : &
¢ La duracion varia desde 1-2 minutos hasta un cuar
de hora. -

: 6 08
INFLUENCIA DEL ATAQUE SOBRE LOS ORGAN
y ; : un? he-
. Sobre el sistema nervioso. Puede ser (':g-usatggido be
‘morréjia cerebral, liquido céfalo raquideo

sangre (prondstico grave). Lo
Sobre l(, L apairato respiratorio. Durante el periodo de
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las convulsiones ténicas, hai cesacion de la respiraciop
que puede ser causa de la muerte. :
Sobre el riiion. Sino existia albuminuria i oliguria
dntes del ataque pueden presentarse durante él.
Sobre el higado. Urobilinuria, pigmentos biliares e je-
tericia (no se produce nunca é&ntes del ataque con-
vulsivo).

DURACION TOTAL DE LA ENFERMEDAD

Es variable, pues puede tratarse de dos o tres ata-
‘ques con coma de una o dos horasi despues la enferma
mejora.

En otros casos los ataques.se repiten en forma sub-
‘intrantes 1 el coma dura 36-48 horas o varios dias. Si
la enferma ha de curar el coma va desapareciendo poco
a poco sin que ella recuerde lo ocurrido i jeneralmente
permanece en un estado de confusion mental; no res-
ponde atinadamente a las nreguntas que se le dirijen.

Son frecuentes en la eclampsia i eclampsismo las
perturbaciones del sistema nervioso: las psicésis, neuri-

tis, neuraljias; sintomas estos- dos ultimos de una into-
Xxicacion violenta. -

Lasg psicosis

Se observan en un seis por ciento de las eclimpticas;
en la maternidad del Salvador, la frecuencia es de
6,89, : : ‘

Consiste en mania furiosa, con delirio de persecucion
1 tendencia al suicidio. Son mas raras la forma melancé-
lica, i de confucion mental.

Se trata de manias leves de un pronéstico benigno,
mejoran en seis a ocho dias i cuando viene la primers
menstruacion ya han desaparecido.

Lios casos incurables son raros (enfermas con antece-
dentes neuropaticos).

— 183 —

Prondstico de la eclampsia

-

Bs variable, segun la mayoria de los autor

i : es =
: peos la mortalidad por lo que r euro

especta a la madre ey

i_ de treinta por ciento,
: La cxfralde r%orta]ldad en la Maternidad del Salva-
s dor es de 31,03%,, como se deja ver en las estadisticas,
3 MATERNIDAD DEL SALVADOR
f- 1915... de 13 casos murieron... 5 ... mortalidad 38Y%,
1916.-. 1" 6 1) 1 ] 1 16 »
1917. " 9 " ” 4 ” 44 ”
1918... ,, 15 ” 2. ” 20,
% 1919.. I 'l' L] ” 3 2] ; 75 "
1920;.. ,, 11 7, ” 2 » 18 ,,
Total... 58 casos................ mortalidad 31,08%,

el momento en que Ja enfermedad aparece; es mas grave
cuando aparece durante el embarazo o en los primeros
dias del puerperio, durante el embarazo por el hecho,

~ataque durante el puerperio significa quo_la enferma
tiene lesiones irremediables del higado i rifon.

En cambio si el ataque se presenta en el parto éste.
obra como una causa coadyuvante provocando la ecri-
sis convulsiva. : y

PRONOSTICO PARA EL NINO

La mortalidad es de 60 por ciento. Las causas dsoxlu

a) Lesiones placentarias, dejeneracion paulatina de la

; placenta, hemorréjias retroplacentarias.

? b) Por pasaje de venenos a traves de la placenta.
¢) Por las intervenciones. :

En la cifra de mortalidad debemos tomar eu cuenta |

de que la enferma estd profundamente intoxicada; el”




— gkl =
DIAGNOSTICO

Hai que hacerlo con la histeria 1 la epilepsia:
la primera es fécil, averiguando anteceden’tes'd:ecoln
enferma (ver si ha tenido ataques dntes del emba\razga
Ademas el ataque histérico no se acompana de 1(3;
otros sintomas de la eclampsia.

El ataque que mas se le parece es el de epilepsia:
un buen medio para el diagnéstico es la hipertension
que se presenta en un 95 por ciento de los casos de
‘eclampsia; en la eclampsia despues del ataque- hai anu-
_xia; en cambio en la epilepsia hai emision abundants
de orina, en la eclampsia hai temperatura.

Con el coma alcahdlico-el diagnéstico se hace por
el olor. -

' Tratamiento

I. TRATAMIENTO PROFILACTICO

"~ Por este tratamiento s& trata de evitar Jos accesos de
eclampsia; en otros términos es el tratamiento del eclamp-
sismo a medida que se presentan - los sintomas: albumi-
nuria, hipocloruria, cefaleas, perturbaciones visuales, etc.
Consiste el tratamiento en someter a la enferma a’
an réjimen que impida la penetracion de venenos !l
facilite la eliminacion -de ellos i esto se consigue con
el réjimen ldcteo whsoluto-que debe mantenerse por ult
minimum de ocho dias. Este réjimen da resultados ad-
mirables, La leche es un alimento i medicamento 2 12
vez que favorece la diuresis; es conveniente sisaber
dar este réjimen, sino tolera la enferma la leche purd
se le da con aguas (las aguas salinas no deben usarsé
“en’ estos casos por contener cloruros, agua de Vichy)-
Se da la leche a pequenias désis 200-250 ce. en inter-
valos iguales de dos a dos i media horas. - '
Debe mantenerse este réjimen hasta que la albimingd

=

Sl

disminuya al minimum; sino se consi
os necesario instituir el régimen hidy
agua con glucosa.

Para favorecer la eliminacion de los venenos damos
los dinrclicos, siempre que no exista una ne
contra-indique.

gue que disminuya
10 agua con azticar

fritis que los

Ia enferma debe estar en cama en posiciéon de deci-
bito dorsal; si continlia la enferma agravindose se harén
envolturas calientes. »

Un buen medio profilactico es la sangria: baja la pre-
sion, contribuye a la eliminacion de los venenos, resta-

blece la diuresis, pues la anuria se produce por la exce-
siva conjestion (glaucoma del rifion) que comprime los

¢analicules uriniferos. : & i

Si ningun tratamiento da vesultados ,Tenemos o no
derecho a interrumpir el embarazo?.

Si aparecen las perturbaciones visuales, hay que inte-
rrumpir inmediatamente la jestacion; porque se corre el
peligro de que la enferma se quede ciega. :

Si_ existen solo los otros sintomas i la enferma sigue
agravandose, el profesor Monckeberg es de opmion que
se debe interrumpir el embarazo; en cambio otros au-
tores opinan que no debe intervemirse, fundéndose ex
el hecho de que el orijen ovular de la eclampsia 1o esté
demostrado; dicen ademas que si se interrumpe el

embarazo el nifio frecuentemente mueré por ser pre-

maturo. ¥ 3
La primera objecion se puede rebatir dlcle’x}do quel :;
no esti demostrado por el laboratorio ol orijen olvu a5
del veneno eclamptico clinicamente lo estd (pclilels ah%a-
ferma mejora por el aborto o la mterrupclon. el er

‘Tazo).

/ : . nie 16! tran pO
] f rmedad deml S )
tomas Chnlcos de 184 () : T

otra parte que se trata de una intoz_ucamol iy
for el huevo (se presenta la eclarapsia en o &%
parto; pocos casos en el puerperio)- '

Bt e
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EL TRATAMIENTO OBSTETRICG

Da resultados admirables la enferma se mejora op
muchos casos i la indicacion de ests tratamiento debe
buscarse en sus resultados précticos.

La segunda objecion de que no hay derecho a inte-
rrampir el embarazo, pues la mujer puede mejorarse i
tener su parto de término, se contesta diciendo que el
ataque mismo provoca el parto.

Ademas miéntras mas tarde se interviene en la
eclampsia i esclampsismo, mayor es la mortalidad; aqui
tenemos estadisticas al respecto.

No interviniendo......... mortalidad 40,

Winter Interviniendo con dilata-
cién completa.......... 2 30 ,,
Parto inmediato.......... « . ().
Seitz No interviniendo......... mortalidad 28%,

Parto inmediato....... ... % 19y
Interviniendo antes del
Lichtenstein tercer ataque.......... mortalidad 16°/s
~ Interviniendo ° despues
del tercer ataque...... o ‘18 5
En el tratamiento de la eclampsia debemos estudiar
el tratamiento durante el ataque i fuera de él.

TRATAMIENTO DURANTE EL ATAQUE

Colocaremos a la enferma de modo que se hiera lo.

ménos posible; se evitardn las grandes convulsiones
para lo cual se aconseja las inhalaciones de gotas de clo-
roformo; es téxico, sin embargo se le usa. Debe durante
el ataque sostenerse la enferma; pero no contenérsele;
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pues si se hace se producen contracciones mas violen-
tas, entre las mandibulas se colocar4 la punta de una
sibana enrollada.

TRATAMIENTO FUERA DEL ATAQUE

Se divide en tratamiento médico, obstétrico i qui-
rarjico.
TRATAMIENTO MEDICO

Hay varios: pues cambia segun los sintomas que se
desean combatir. Los que opinan que la eclampsia es
un toxemia, hacen un tratamiento antitoxico i asi segun
la patojenia que se atribuya a la enfermedad es el tra-
tamiento.

1) Tratamiento calmantey Se hace con la morfina, el -
cloral o el cloroformo. :

Bl cloral a désis de 10-12-18 gramos por dia en po-
ciones y enemas es un medicamento usado por la ._ES'
cuela TF'rancesa; sin embargo es sabldp que este medica-
mento produce una conjestion del riiion lo que hace
cue esté contraindicado en los casos de nefritis o de
conjestion renal. e o

Otros recomiendan el cloral por su accion antiséptica;
pero en soluciones al 2%, su p'oder‘ant:.lsegtlco como se
comprende es casi nulo; ademas la indicacion no es ]fus-
tificada desde el momento que la eclampsia no es1n ac-
ciosa ni contajiosa. :

Stroganoff e'll Rusia, Veit en Alemania l}andusadl(:ng
morfina en la eclampsia; se le usa con el hnh t?(:‘avisto
los ataques; el profesor Minckeberg dice no'ba 6 e
este resultado. Désis pequerias de morfina sabemo c?on'
excitan el Gtero; dosis grandes a.umen_han la 1{11:0:'{1?:!'6. l:;
ademds la morfina paraliza el intestino y disminuy
secrecion urinaria.

Stroganoff asocia el cloral con la mor fina. S o

2) Medicacion hipotensora, Con eéxito s° .




LEIRE

¢l estracto fluido de Veratrium viridis (10-15
yeceidn subcutdnea). Se contraindica en las myje
cardiacas; pues produce hipotensién i retarda e] p{llres
La trinitring no se usa por producir conjestién de 183;
centros nerviosos. :

Buenos resultados se obtienen con la sangria: dehe
ser abundante 800-1000 gramos i sino se obtienen .
sultados se hace una segunda sangria de 500 gramog

El profesor Minckeberg ha hecho sangrias hasta de
1200 gramos: los atagues por lo general se suprimen,
Es un buen medio de tratamiento, talvez el principal;
restablece la diuresis al cabo de media hora, los sfn-
'lt,qmas ‘de intoxicacion van desapareciendo, baja la pre-
sion. Se le ha hecho la objecion de que aumenta la
cifra de infecciones 1 psicosis despues del parto. .
 8) Medicacion antitoxica. La sangria como se com-
prende foima parte de este tratamiento. Furgantes
algunos dan los drdsticos, otros los salinos: el profesor
Minckeberg se abstiene de recomendarlos, los drasticos
producen una mayor descamacion del intestino i1 una
;mayor absorcion de venenos; son preferibles los aceites.
Dan buenos resultados los lavados con soluciones bicai-
bonatadas concentradas.

Antes se usaban las inyecciones de suero fisioldjico,
‘enemas; pero hoy se sabe que hay retencion clorurada en
las enfermas y por lo tanto no debe usarse el suero fisio-
légico i se ha tratado de reemplazdrselo por hipodermo-
clisis de agua destilada, pero ésta irrita el tejido celular
subcutineo. Hoy se usa el suero glucosado al 49, enin-

gotas en iy

yecciones i por via bucal. !
Respecto al uso de los desinfectantes intestinales mas
vale abstenerse de ellos. ;

TRATAMIENTO QUIRURJICO

Consiste en dos intervenciones: la amputacién de las

mamas 1 Ja-decapsulacién del rifion. {2
.. Amputacion de las mamas. Este método lo practic®

:

R b .12
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por primera vez Seilkeim; tiene los inconvenientes de la
estética y que la madre no puede criar a su hijo.
La decapsulacion del rifion. Se considera como una
intervencion de ultimo recurso; debe hacerse la decap-
sulacion doble solamente cuando ninguno de los otros
tratamlentos ha dado resultados. :

TRATAMIENTO OBSTETRICO oS

Debemos interrumpir el embarazo desde el momento
en que aparece el ataque de eclampsia; algunos esperan
dos o tres ataques. Sobre este particular debemos decir
que hay enfermas que con un ataque se mueren, en *
cambio ofras con 60 ataques sobreviven. ' f

;Cémo hacemos la interrupcion del embarazo? Si la
eclampsia se presenta durante el embarazo y el cuello
del ttero es blando, corto, facil de dilatar, se hace la
dilatacion dijital, primero con un dedo, despues con
dos, con tres, en seguida con los cinco dedos dispuestos
en forma de cono, haciendo jirar los dedos hasta ob-
ter una dilatacién completa y se estrae el niiio con ma-
niobras apropiadas a cada presentacion. Si se trata del
un cuello largo, duro, sin dilatacion, ni dolores de parto
se procede a hacer la dilatacion manual o por medio de
Dilatador de Bossi. 1 si no da resultados debe irse a la
histerotonia: vajinal anterior (Operacion de Diilirsen) y se
estrae el nifio con forceps. Peligro. La inciclon puede
prolongatse hasta el itero provocando hemorrajias mor-
tales, la ruptura de la vejiga.

Si la enferma estd de parto, la dilatacion no es.cor(xll-
pleta v aparece el ataque, debemos intervenir hameg 1o
la dilatacion manual o por medio de dxlgtadox'es: Si la
dilatacion es completa se estrae el nifio ‘por el foérceps
0 version segun el caso.




= 190
. RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LA ECLAMPRIA

1) Interrupcion del embarazo por el medio mag y
pido y ménos peligroso. 7

2) Favorecer la eliminacion de los venenos: pu,-ga'ntes
y lavados. :

3) Impedir la penetracion de venenos: dieta hidrica
réjimen lacteo. . ‘

4) Evitar el exceso de presion arterial: sangrias, ve-
ratrium viridis. '

- 5) Vijilar el pulso: aceite alcanforado.

Ademds debemos agregar que es necesario vijilar ala
enferma durante el puerperio. Lia asepsia y antisepsia
en estas enfermas debe ser rigurosa, debe colocarse la
enferma en pieza oscura, léjos de todo ruido.
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CAPITULQ 1I
DISTOCIAS

Recibe el nombre de distocia toda circunstancia o
condicion que pueda alterar el curso normal del parto.
Ahora bien, sabemos que el parto estd constituido por
un conjunto de fenémenos que tienen por objeto rea-
lizar el pasaje de un cuerpo moévil a traves de un canal.

Luego las dificultades al curso normal del parto
pueden provenir o bien del mévil o bien del canal que
éste ha de atravesar 1 por ultimo de las fuerzas que
espulsan a dicho mévil. Fas 3

De acuerdo con lo espresado las distocias se dividen
en: distocias duras (las producidas por alteraciones en la
forma de la pélvis), distocias blandas (constituidas por
las dificultades que se presentan al parto en las partes
blandas del canal jenital) i distocias del esfuerzo.
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{.—Distocias duras o viciaciones pelvianag

Se entiende por pélvis viciddas aquellas que por su
forma, dimensiones o situacion puede producir un obs.
ticulo al parto normal.

Las viciaciones pslvianas pueden tener un orfjen
trofico o mecénico.

VICIACIONES PELVIANAS DE ORIJEN TROFICO

Puede ser de orijen tréfico jeneral o local.

a) Viciaciones pelvianas de orijen trifico jeneral. En-
fermedades que debilitan el esqueleto del organismo
coino son: el raquitismo, la osteomalasia, ete.

b) Viciaciones pelvianas de oriyjen local. Puede tratarse
de viciaciones tréficas locales conjénitas o adquiridas.

¢) Viciaciones pelvianas tréficas conjénitas. Falta de una

ala del sacro como ocurre en la pélvis de Naegelé.
d) Viciaciones pelvianas tréficas adquiridas. Se pro-
duce una atrofia de los huesos de la pélvis despues

de un proceso inflamatorio: por ejemplo, despues de
una coxitls tuberculosa.

VICIACIONES PELVIANAS DE CAUSAS MECANICAS

Tenemos las producidas por presiones i contrapre-
siones anormales ejercidas sobre los huesos de la pélvis.

EXAMEN DE LAS VICTIACIONES PELVIANAS

Debemos empezar por el exdmen jeneral de la mujer.
Averiguar como fué c¢riada, interrogarla en este sen-
tido para sacar datos si lo fué con lactancia natural 0
artificial (raquitismo). Trataremos de obtener datos so-
bre la edad en que empez6 a andar (normalmente a los
12 o 14 meses); el andar 4ntes de la época normal pro-

R
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duce deformaciones de Ia pélvis, el andar despues de
esta época se observa en las personas raquiticas.

La interrogaremos enseguida sobre enfermedades
anteriores: traumatismos (cojera, etc.); siempre tomando
en cuenta que tiene esto importancia cuando se trata
de lesiones producidas éntes de los 15 a 16 afios;
pues si se presentan pasada esa edad no producen
deformaciones de la pélvis.

Interrogarla sobre su pasado obstétrica: El hecho de
que una mujer haya tenido un parto _sin dificultades,
no quiere decir estoque al parto siguiente no se pue-
dan presentar - puesto que sabemos que en jeneral
el primer nifo es mas pequefo i tratindose de una
pélvis limite pasa el primer nifo; pero nd el si-
guiente. 1

Fisonomia de la persona raquitica. Lia frente es pro-
minente, la nariz sentada, la mandibula inferior con

prognatismo, boveda del paladar ojival, dientes mal im-

plantados. : A, :

En los miembros superiores, no hai alteraciones, salvo
que se presente la acondroplasia con todos sus carac-
teres. i e

Las estremidades inferiores. En la mujer normal los
muslos deben tocarse en toda su estension, separarse
sntes de los céndilos, tocarse en ellos, separdndose de
nuevo por debajo de las tuberosidades; tocarse a ni-

vel de las pantorrillasi se separan para tocarse nueva-

mente a nivel de los maléolos. En el raquitismo pue-
den haber las siguientes deformaciones: o
a) Incurvacion de los femures formando un par
tesis de convexidad esterra.. o
b) Los céndilos se tocan, pero los male(])los es(:ixtxrz?_
parados, deformidad que por lo demas sue _fa enc
se en mujeres normales, ; o33
¢) Céndilos separados, maléolos unidos A
d) Tibias en forma de lamina de sable o de :

T. 11 18
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EXAMEN DE LA PELVIS

Es necesario tener presente la linea Rossen Nelgt,
(estando la persona sentada la espina iliaca éntero-s;l
perior, el trocanter mayor 1 la tuberosidad isquiétic;
se encuentran er una misma linea), se observa ascen-
cion del trocanter mayor en la luxacion de la cadera,

EXAMEN DEL TRONCO

Ver las deformaciones de la columna.

Pelvimetria

Comprende el conjunto de procedimientos que tie-
nen por objeto determinar las dimensiones de la pélvis.

Se divide la pelvimetria en sesterna, interna 1 radio-
pelvimetria. : .

Pelvimetria esterna

.

Debemos tener presente dntes de todo el cuadrildtero
o Losango de Michaelis, que estid formado por cuatro
puntos: un punto superior que corresponde a la estre-
midad de la apofisis espinosa de quinta vértebra lum-
bar; un punto inferior en la estremidad superior del
pliegue intergliteo i dos puntos laterales que correspon-
den a las fosetas que existen por sobre-las espinas ilia-
cas postero-superiores.

En la persona normal la distancia entre el punto su-
perior e inferior debe ser de diez  centimetros, la que
media entre los dos puntos laterales de nueve centimetros
Sl trazamos en este losango dos bisectrices, una vertica
i otra horizontal o trasversal; la primera divide al lo-
sango en dos tridngulosiguales, la segunda la divide
en dos tridngulos desiguales. .

El punto en que &mbas bisectrices se cortan queda 2

frmm—

SR

cuatro cqntimetros del estremo superior del losango ia
seis centimetros del inferior. La bisectriz trasversal es
cortada por la vertical en' dos mitades de cuatro § medio
centimetros.

En las pélvis planas hay acercamiento de la bisectriz
trasversal al punto superior, en las pélvis jeneralmente
estrec}}as esta bisectriz divide al losango en dos tridn-
gulos iguales; pero mas cerrados por acercamiento de
Jos puntos laterales.

Por ultimo, en las pélvis asimétricas, la bisectriz ver-
tical corta al losango en dos tridangulos, de los cuales
uno es angosto i el otro ancho.

Para hacer la determinacion del punto superior del
losango de Michaelis es conveniente hacer que la en-
ferma se incline héacia adelante. s

Una vez determinado este cuadrilatero, debemos proce-
der a medir los didmetros de la pélvis mayor para lo
cual disponemos de compases como el de Baudolocque
i el de Budin (sirve ademas para medir los didmetros
de la cabeza del nifio).

Para hacer la medicion de un didmetro se colocan
los arcos del compas en las dos estremidades del did-
metrc que se desea medir. La enferma debe estar
acostada en dectibito dorsal, en una cama dura.'Elidlé-
metro bi-espinoso (que va de una espinailfaca anterior1 su-
perior a la otra) mide 24 centimetros. .El didmetro bi-
crestal (que va desde el punto mas alejado de una cres-
ta iliaca a igual punto del lado opuesto) mide 28 cen-
timetros. Bl didmetro bi-frocanteriano mide 32 centime-
tros. 3

Todos estos dismetros de la pélvis mayor no tienen
mayor importancia para el parto; pero la tle’_‘;n por
las modificaciones que se presentan en las diferentes

. . . - ’ 2 3 N . %
viciaciones pelvianas asl en la pélvis jeneralmente es

trecha hai una disminacion del didmetro bi-espinoso es

esta pélvis mas cerrada de adelante. ‘ :
En la pélvis plana ol diadmetro bi-espinoso; es mas ar-l

g0 i la diferencia que existe entre este didmetro 1 e
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bicrestal, tiende a disminuir; el primero
26-27 centimetros 1 el segundo 28 cms.

Continuando con la pelvimetria esterna, debemos pro-
ceder a medir-el didmetro de Baudelocque o conjugady
esterna que como sabemos mide 19 centimetros: para
ello se acuesta la enferma de costado flectando el migm-
bro de’abajo i teniendo en estension el de arriba; tie-
ne valor en los casos de estar este didmetro disminui-
do: 15-16-17 centimetros; se trata de pélvis estrechas
o planas; pero de ningun modo6 por el solo hecho de
encontrar este didmetro igual a 19 centimetros vamos
a poder agegurar que se trata de una pélvis normal,
pues esto depende del espesor de los huesos.

En el estrecho inferior podremos medir el didmetrobi-
isquiatico que es igual a 11 centimetros, el coxi-sub-
pubiano igual a 9 centimetros i que con el movimien-
to de retropulsion del c6xis puede llegar a 13- 13 §
centimetros. Lia medicion la hacemos con el mismo com-

pas; pero la enferma la colocamos en posicion obstétri-
ca forzada.

puede meg;,

Pelvimetria interna

Se hace por medio de compacesespeciales; pero nin-
guno da resultados; ademas su uso es dolorosos pues
debemos introducir el compas dentro de la vajina pa-
ra ir a colocar los extremos de sus ramas en los did-
meotros del estrecho superior o de la escavacion.
Lo mejor para hacer esta medicion es el facto dijital,
la enforma la colocamos en posicion obstétrica, se. de-
sinfectan los jenitales i manos del operador i vamos$
a introducir dos dedos de la mano derecha rozmld.0 el
borde inferior del pubis, la mano debe seguir la direc

cion del radio i con los dedos vamos a tratar de tocar el
promontorio.

4Qué didmetros vamos a medir? ;
La conjugada diagonal, que como sabemos mide uno
i modio centimetro mas que el didmetro promonto P~

— 197 —

biano mipimo;‘luego ’réstandolea la conjugada diago-
nal uno i medio centimetros tenemos la dimension de
]a conjugada vera. :

En la pélvis normal no se toca el promontorio i bas-
ta este hecho para decir que se trata de una pélvis
pormal.

Hai algunas causas que nos pueden inducir en
orrores COMO SON: y

a) Al hacer el exdmen desviamos los dedos a unou
otro Jado 1 no vamos a tocar el promontorio por lo
cual se recomienda seguir -con los dedos la direccion
del eje del radio. : ; ; ‘

b) Hai pélvis raquiticas que tienen eminencias dseas
en la cara anterior del sacro (falsos promontorios) i sirno
tenemos la precaucion de dirijir los dedos hécia atras
i arriba, se van a tocar estas eminencias falséandose el
didmetro; se corrije este error desviando los _dedos a
uno u otro lado 1 si no encontramos los agujeros del
sacro, se trata del promontorio verdadero. :

¢) En las grandes multiparas el perineo se df:a]a de-
primir por los dedos i fécilmente se toca el promon-
torio.

Podemos ademas por medio del tacto, darnos cuen-
ta de la forma del estrecho superior; en la pélvis nor-
mal no se tocan las lineas inominadas, se tocan SI 1asi
eminencias ilio pectineas i el arco anterior d'el pu]bls,,ei
cual es curvo en la pélvis normal; en cambio en la p(fi
vis estrecha hai un mayor cierre del arco z‘mterlorm:s
pubis; en las pélvis planas por el contrario es
abierto que en la pélvis normal.

Radio-pelvimetria

Es un procedimiento complicado i de resultados du=

dosos «Sistema de Fabre». |3
? ' ¢ . : medio
Se hace la radio-pelvimetria en este caso por m

imetros
de un marco con dientes que representan oSt
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la enferma se coloca de vientre, la
tre su vientre 1la cama. El tubo de ravo

nivel de la pélvis a una altura de 25-3y0 lbye. -
se hace la impresion de la placa i se cuadrf en]blmmm’s’
sistema especial de Fabre i se mide en i o
e crntime

o vale la pena de insisti
no da resultagos mul 12:]::(2:‘)5?11 mayores Bl P

placa se colgey o

Clasificacion de las viciaciones pelvianas

lesSt?mha.n1 h_?ich‘o1 varias clasificaciones; por ejemplo, se
clasificado - segun el tamafo, f i situac
afio, forma 1 situaci
con respecto a la columna : & -
g vertebral iresto del esque-
a » 4 e
ijiglsflxtli‘leido al tamafio sedividen en: pélvis pequeiias
minuidos. lzats primeras, tllenen todos sus didmetros dis-
: s, las segundas tienen sus didmetros exajerados
proporcionalmente.
Segun 1 Slvi
T %n. pgl ‘fizrmla de la pélvis, las estrecheses se divi-
e 'lp anas, pélvis jeneralmente estrechas,
s ersalmente estrechas, pélvis en embudo, pél-
] Px;:.rlcas, pélvis en apaga luces.
cho. supe:-isoplana Purg. Todos los didmetros del estre-
R I, SOn normales salvo el didmetro 4ntero-
P 5 11_1)2; que esta disminuido.
a .estre?}i cZe;szeralr_nente estrecha. Todos los diametros
: uperior isminui 1 7
S p estan disminuidos en igual pro
3. 297, .
3t 5} ésléiéf_hasversalmente estrecha. Los didmetros én-
e lores del estrecho superior son normales; los
; Pre(gs_tras.versos estan "disminuidos.
desi.gualelsn:g asumétricas. Lios dos didmetros oblicuos son
Comgral S: uno es mas largo que el otro.
or. socn 12:13 en embudo. Lios didmetros del estrecho supe-
ormales o aumentados, los del estrecho infe-

rior estdn  disminuidos 1 elvi
forma de un embudo. : s Pneecs, RO 2

xi
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6. l"elms en apaga luces. Lios difmetros del ‘estrecho
superior estin disminuidos o normales, los del estrech
jnferior aumentados. ; S

Estas diversas dgfor{nacxones pueden combinarse en
una misma pélvis i asi puede haber pélvis plana jene-
ralmente estrecha, pélvis plana i en embudo, etc, etc

Atendiendo a la relacion de la pélvis con la colum-
pa vertebral se leshadividido en: pélvis en anteversion
i pélvis en lateroversion.

Félvis en anteversion. Se observa en la lorddsis, la co-
lumna hace un dngulo de vértice anterior, la pélvis se
inclina hicia adelante. :

Hai muchas pélvis que no estdn dentro de esta clasi-
ficacion ies por eswo que hoi dia se dividen las viciacio-
nes pelvianas, segun las causas que las producen. Asi
hablamos de pélvis viciadas por lesiones de columna;
por lesiones de los miembros inferiores; pélvis viciadas
por reblandecimiento de los huesos. Adjunto tenemos
un cuadro de las viciaciones pelvianas.

Reblandecimiento de los huesos

Raquiticas
Osteomolasica

Lesiones dela columna vertebral

Sifosis

Lordosis
Escoliosis
Espondilizema
Espondilolistesis

Lesiones de los miembros inferiores
Luxacion conjénita de la cadera

Coxaljia 4 \
Paralisis espinal infantil
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Viciaciones pelvianas no clasificadas

Naegelé
Robert
Guichard
Acondroplasica
Enanismo
Jigante
Desasimilacion
Hendida
Obstruida

Pélvis viciadas por reblandecimiento de los huesos.

Las enfermedades que producen reblandecimiento
de los huesos son: el raquitismo i la osteomalasia. - El
raquitismo produce deformaciones del estrecho superior
de 'a pélvis, de la escavacion i del estrecho inferior.

En el estrecho superior produce aplanamiento, dismi-

nucion del didmetro anteroposterior. El 80 por ciento

_de_las pélvis planas son raquiticas.

En el estrecho inferior produce ensanchamiento del
didmetro trasverso. 7

En la escavacion se produce la pélvis anillada, pélvis
graduada o la pélvis canaliculada, segun que la estre-
chez comprenda solo el estrecho superior, una parte
de la altura de la escavacion o toda la escavacion.

Pélvis anillada: es aquella en la cual se deforma solo
el estrecho superior.

Pélvis graduada: la estrechez comprende una parte de
la altura de la escavacion disminuyendo la deformidad
a medida que se desciende.

Pélvis canaliculada: en esta pélvis toda la escavacion
esta estrechada; el sacro es plano. T e

5, una pe
altera en sus didmetros, pero se produce P!
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Otros dos tipos de pélvis producidas por raquitismo
son:

Pélvis en corazén de naipe. Es una pélvis plana ra-
quitica; pero el estrecho superior toma la forma de un
corazon de naipe ingles (or la excesiva prominencia
del promontorio. : -

Pélvis espinuda. Es una pélvis plana en la cual las
eminencias iliopectineas i las espinas del pibis hacen:
eminencia hacia el area del estrecho superior,

La ostcomalasia. Produce reblandecimiento de los
huesos, es una enfermedad que muchos autores acep-
tan como conjénita; pero por 1o jeneral el embarazo

Ja agrava. Los huesos a veces se ablandan hasta el es-

tremo de adquirir la consistencia de caucho deforman-
do la pélvis enormemente como se' observa en la pélvis
que los franceses llaman «en bee d.e‘canard». Los femu-
res hacen presion sobre las fosas iliacas esternas aplas-
tandolas i éstas se hunden produciéndose como conse-
cuencia una especie de prognatismo del pubis. El estre-
cho superior toma la forma de una hoja de trébol. 1A
pesar de ser estas pélvis las mas deﬁormadas son las
que dan mas sorpresas en el parto; pues con cuatro 1o
cinco contracciones violentas del utero el nifio suele
encajarse 1 pasa a traves del canal jenital gracias a la
blandura exajerada de los huesos. .

BRAL
PELVIS VICIADAS POR LESIONES DE LA COL?BXNA VERTE :

Las sifésis forman un ;i.ngul'o de vértice poitsél(;)rkl)
deforman la pélvis produciendo el tipo en em ado, 1o
que se esplica por el hecho de que e} sacro 1\;:; s
base hécia atras 1 el vértice con ol coxis se
adelante acercandose al pubis. Xeh

; 1 is, s

La lordésis es una alteracion opuesta a la sifdsis,

. ior la pélvis no se
produce un angulo de vertice anterl p e

anteversion.

S

Sy
)
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En la escolidsis la presion de la columna sobre |
pélvis no se reparte de un modo uniforme sino e sa
aplasta mas una de las fosas iliacas; la presién sigue uz
trayecto que corresponde a la desviacién dé la colupy.
na i tendremos una pélvis asimétrica u oblicua por
aplastamiento mayor de una de las fosas ilfacas.

Dos viciaciones mas raras son: la espondilolistésis *
el espondilizema.

La espondilolistésis. Hai solo un deslizamiento hécig
adelante de la columna sobre la base del sacro. Tene-
mos una pélvis obstruida i el embarazo es imposible
mas alld del 5.° o 6.0 mes.

El espondilizema. Es una sifésis mui baja, el dngulo
" de ella estd situado entre el promontorio i la tltima

vértebra sacra. Tendremos una pélvis en embudo, pues
el sacro forma parte del brazo inferior del dngulo;
ademas de 'ser una pélvis en embudo es obstruida al
mismo tiempo por la parte inferior de la columna mui

inclinada hacia adelante i el embarazo no puede llegar
mas alla del 4.° o 5.° mes.

VICIACIONES PELVIANAS DEBIDAS A LESIONES DE LOS
MIEMBROS INFERIORES’

Solo tienen’importancia cuando se trata de lesiones
producidas antes de los 15 afios, despues de esta edad
1o alteran la forma de la pélvis. i

En lg luzacion conjénita de la cadera: se deslizan las
cabezas femorales (luxacion doble) héicia arriba que-
dando por encima de las cavidades cotiloideas. 3Que V3
a pasar en estos casos? Los femures no hacen presion
en el punto preparado para ello: lo hacen en un punto
ménos resistente i aplastando el hueso iliaco empwjar
hécia adentro la parte superior de é1 de lo que resul
ta una disminucién de los didmetros de la pélvis ma-
yor i un aumento de los didmetros del estrecho infe-

rior, Asi se forma el tipo de pélvis en apaga luces O

en embudo invertido.
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Si la luxacion es unilateral resultars una pélvis asi-

mé,tri,cfls . . ]
" En la pardlisis espinal infuntil. Se produce oblicuidad
de la pélvis, la_presion de los femures no se hace con
igual fuerza sobre 4mbos huesos; ademas hai atrofias de
los huesos del lado paralizado.

En la coxaljia. Hal siempre pélvis oblicua. ;Por qué i
de qué lado? Del lado sano; pues la enfex:ma apoya su
cuerpo sobre este lado aplastando la fpsa iliaca; pero si
la lesion se ha presentado en los primeros afios de la_
vida (3-4 afios) se acompaﬁ?. de at_roﬁa. del lado enfermo 1
ol estrecho superior es de dimensiones menores. De modo
que tenemos aplastamiento del lado sano i estrecha-
miento del lado enfermo. ! g

Pélvis viciada por amputacion de un miembro. Es tam-
bien una pélvis asimétrica, en el lado sano habré aplas-
tamiento, en el lado enfermo atrofia.

VICIACIONES PELVIANAS NO OLASIFICADAS EN LOS GRUPOS
ANTERIORES

Pélvis de Naegelé La causa intima de esta vic‘igcion
es desconocida, es una deformacion de orx‘]en.conjem_to,
falta el ala del sacro de un lado. Puedf? ocurrir ta}r)xllblgn
de que no hayan alas del sacro 1 entdnces se habla h;
Pélvis de Robert. Es una pélvis trasversalmente estrec
o de Naegelé, doble en la cual el estrecho superior txen§
la. forma de un tridngulo. PIas

Pelvis de Guichard. Bs una pélvis de l'\gaeg_eii ?ﬁi(}gi
didmetros del estrecho -inferior disminuidos; 65 .2
i en embudo. Lok et %

Pélvis acondropldsica. No es una pélvis txpxca,é 19; splzize :
i jeneralmente estrecha; de ordinario es una p
nor que la normal. s : e
2 Pé(llvis del enanismo. Bs una pélvis mul pequens B
proporcional al tamaio del, m.dlvu.iu%-e

Pélvis jigante. Bs una pélvis grance: !

AENEREL s . En la
Pélvis viciada por asimilacion desasimilacion S




L
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asimilacién el sacro tiene una o dos vértebra
promontorio queda alto.

En la desasimilacion. Al sacro le faltan una o dog
zas, la articulacion de la columna con el sacro q
descendida.

Pélvis hendida. Es una pélvis con el pubis’ abierto,

Pélvis obstruida. Hai una obstruccion por un obs.
tdculo mecdnico ejemplo: un osteosarcoma del huesg
iliaco, coxitis tuberculosa con penetracion de la cabeza
femoral en la escavacion, fracturas del hueso iliaco con
desviacion hécia adentro.

Las viciaciones pelvianas se dividen en viciaciones de
primero, segundo 1 tercer grado, para apreciar el grado
se tiene en cuenta la lonjitud de la conjugada vera

S Ias; ¢

pie.
ueda

(igual a 101/2 cms). Si las dimensiones de este didmetro -

estdn comprendidas entre 10%/2 cms. 1 9 cms. la viciacion
es de primer grado; si est4 entre 9 i 7 cms. es de segun-
do grado: entre 7 i 5 cms. es una viciacion de tercer
grado. En cuarto grado la conjugada vera es igual a 5
cms. 0 no alcanza a los cinco. ~

3Como es el embarazo i el parto en estos diversos tipos

de pélvis viciadas? : ;

En lo que vamos a decir nos referiremos a las pélvis

limites, lijeramente viciadas, son las que dan lugar a
mas accidentes i muchas veces el diagnéstico no se ha
hecho. : i

Embarazo. La mujer sufre mucho durante la jesta-
cion; el nifio en el curso del octavo 0 novenn mes cuan-
do debe empezar a descender no lo puede hacer i queda
el feto por arriba del estrecho superior por lo cual la
mujer sufre de perturbaciones respiratorias i circulato-
rias (asistolia) por la compresion que ejerce el utero
contra el diafragma. El nifio no pudiéndose encajar
88 hace extra-abdominal i el titero cae hicia adelante 1
sila pared abdominal es potente tendremos un vientre
en punta; si es flicido el abdémen en capacha que es el
mas frecuente; en la mayoria de estas mujeres hai ade-

[y
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mas una disminuicion de'la distancia entre las cost.
llas i el area pelviana lo que tambien contr
el feto se haga extra-abdominal.

Mecanismodelparto. Considerémolo primero en jeneral i
despues en cada uno de los tipos de pélvis estrechas.

En jeneral las estrecheces pelvianas dan lugara dis-
tocias: 39 /, de los casos. Los accidentes en los partos
son:

ibuye a que

1. Inercia uterina primitiva. El desarrollo de la pélvis .
estd intimamente ligado al desarrollo del aparato jeni-
tal 1 vice-versa, de aqui que se observa inercia uterina. -
por falta de desarrolla de las fibras musculares uterinas |
en los casos de estrecheces pelvianas. 4

2. Pueden ser lascontracciones excesivamente violentas
por alteracion del misculo uterino lo “que tiene sus
beneficios 1 perjuicios para el parto. :

Beneficios. Gracias a estas contracciones violentas el
nifio puede pasar a traves del canal estrechado.

Perjuicios. Si el nifio no puede.avanzar es facil que
se produzca una ruptura uterina. )

3. Hay alteraciones en la regularidad de las contraccio-
nes. Otras caracteristicas de estos partos es la forma
de la bolsa de las aguas; es prominente en forma de
reloj de arena, cilindrica i aparece aun cuando todavia
el .nifio no estd encajado.

Si el nifio no puede encajarse 1 estd por encima del
estrecho superior, en cada contraccion sale una mayor
cantidad de liquido amnidtico que pasa entre la cabe-
za del feto i las paredes de la pélvis 1 en cada con-
traccion hai un aumento de la bolsa de las-aguas an-
tes que la dilatacion sea completa lo cual trae la rup-
tura de las membranas 4ntes de tiempo. -

La dilatacion del cuello es siemprelenta i esto .se
esplica: 1) Porque las contracciones son pags. er!gerllgss_
por dejeneracion de la musculatura uterina. 2)- 03 i
ta de la bolsa de las aguas que se rompe angis e 3
dilatacion completa. 3) El nifo es el que debe reem
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plazar a la bolsa de las aguas, no se
cuello 1 no puede aumentar la presion i
duce la dilatacion del orificio.
Respecto al nifo existen peligros: hai aumentg d
bolsa sero-sanguinea, lo que se esplica fécilmante ‘e;a
lonjitud exajerada del parto; esto crea diﬁcultadespor :
el diagndstico de la presentacion. Otro inconveniga:a
para el nifio es la deformacion de la cabeza, producire'lne
dose a menudo cefalohematoma por resbalhmiént(;
del periosto del parietal sobre el hueso ilfaco, lo que tras
rupturas de los vasos dsteo peridsticos.

apoya sobrg ol
nterna que pro.

MECANISMO DEL PARTO EN CADA UNA DE LAS VARIEDADES
DE PELVIS ESTRECHAS

1) En la pélvis plana. Hai disminucion del diametro
antero posterior. ;

Normalmente los didmetros de encajamiento de) feto
son los didmetros oblicuos i deellos es *segun elizquier-
do en el quelo hace mas a menudo. Si hai disminucion
del didmetro 4ntero posterior hai tambien disminucion
d_e~ los oblicuos i ‘el didmetro mayor es el trasverso i el
niio se encaja segun este diametro. Al encajarse en
este didmetro va a poner el feto el diametro bi-parietal
en relacion con el didmetro menor de la pélvis (antero-
posterior). Para evitar' este inconveniente la cabeza se
deflecta 1 reemplaza el didmetro bi-parietal por “el bi-
temporal.

En tercer lugar la cabeza se coloca en asinclitismo
posterior (asinclitismo es el descenso de un parietal
antes que otro) en estos casos el descenso se hace en
didmetro parieto-temporal.

La cabeza desciende al suelo de la escavacion en dié-
metro trasverso i llsgada al estrecho inferior hace la
rotacion i el parto contintia como en condiciones nor-
males.

_ Defor"maciones pldsticas del nifio, 1.a compresion vio-
lenta ejercida por el promontorio mui saliente sobre el

_segun el didmetro occl

o e

parietal poster_ior da lugar a un hundjmiento en forma
de gotera vertical que va desde la vecindad de la fonta-
nela anterior hasta el 4ngulo superior de la oreja.

9) Mecanismo del parto en la pélvis jeneralmente es-
trecha. Los didmetros del estrecho superior en esta-
pélvis estan- disminuidos pro'porcmnalr‘nnnte de modo
que los diametros mayores seran los oblicuos como en
la pélvis normal; por lo tanto el feto se encaja segun
estos didmetros; pero como estén disminuidos el nifo
tiene a su vez que disminuir sus diimetros exajerada-
mente ilo hace por aplastamiento: cabalgando los
huesos de la cabeza uno sobre otro i flectando mas la
cabeza, dejando la fontanela posterior fren'te al centro
de la escavacion. El resto del parto no tiene nada’de
particular, salvo que en muchos casos es necesaria la
estraccion con el forceps; agreguemos que el encaja-
miento es mui lento. : uf

Deformaciones pldsticas del nifio. Lia cabeza se alarga
ipito mentoniano 1 se produce un
hundimiento en gotera que va desde el occipucio al
borde superior de la oreja. La cabeza en este caso se

ja mui flectada. i W
enga)l‘]a]lllccunismo del parto en la pélvis plana 1 Jener?l:
mente estrecha. Bs 1a combinacion de las (_i,os formasdgn e
riores; es una pélvis con todos sus diametros dismi-
nuidos, pero mas el énte;ro-pos@grlor.. : i

El nifio se encaja segin el didmetro lrﬂS\::) O
cabeza flectada; pero no tanto como en et?asversalmenie

4) Mecanismo del parto en la 1 élvis d"qmetros ki
estrecha. Bn esta pélvis tenemos los did A
versos disminuidos, el nifio s6 enca]ausegunhist'a v
antero-posterior i en este didmstro llega
trecho inferior.

: . ha
.5) Mecanismo del parto en la pélvis en embudo. No hai

{ 5 5 % n 61 arto
diferencias en el encajamiento 1 descenso c0 P

inferior estin
normal; pero los didmetros del 'estrech'o l(::ﬁn:ll S
disminuidos de modo que la diferencia
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normal la encontramos en el periodo de espulsion-
tando disminuida el aréa del estrecho inferior ,}?57
necesidad de aplicar férceps o de hacer una sinﬁzigl
tomia. -

6) Mecanismo del partv en la pélvis en apaga luces
"Los didmetros del estrecho inferior estin disminuidog,
los del estrecho inferior aumentados. Los didmetrog
del estrecho superior estin poco disminuidos, de tal ma-
nera que el nifio se encaja en un didmetro oblicuo,
Llegado el nifio ala escavacion el parto va mui rapido,
produciéndose desgarros de la vajina i perineo. Estos
desgarros se esplican tanto por la rapidez de los tltimos
tiempos del parto como por la falta de dilatacion de la
vajina i perineo.. Ademas son frecuentes las hemorr-
Jias despues de un parto répido.

7) Mecanismo del parto en la pélvis oblicua. Tienen un
didmetro oblicuo mayor i otro menor «pélvis de Nae-
gelé>. El nifio s= encaja segun el didmetro oblicuo mayor.
El que se realice o no el parto espontineo depende de

la distancia que media entre el promontorio ila linea

Inominada, si el espacio es suficiente para que un seg-
mento de la cabeza pueda atravesar el parto se realiza
en buenas condiciones. Si es mui escasa toda esta zona
al lado del promontorio sera inaprovechable i el es-
trecho superior gueda reducido a un pequedo circulo.
Si la cabeza logra pasar el parto se realiza i si no el
niio queda detenido i hai necesidad de intervenir.

PRONOSTICO

Ez} una pélvis plapa pura no es posible el parto €s:
pontdneo con un didmetro antero-posterior inferior &
8 centimetros. : ;

En una pelvis plana jeneralments estrecha; no es po-

sible elol‘)arto con un didmetro dntero-posterior inferior
a 9 centimetros. -

= 2098 =
ASISTENCIA DEL PARTQ

;Qué conducta debemos seguir en los caso
se de una viclacion pelviana? ‘
- Debemos considerar nuestra conducta en el embarazo
i durante el parto. En primer término veremos sl grado
de estrechez. R

Si se trata de una mujer embarazada con pélvis poco

s de tratar-

estrecha, didmetro dntero-posterior superior a 8 centi- °

metros 1 es _una primipara esperamos que llegue
el nifio a término; pues un nifio pequeiio es ficil
que pase a traves de esta estrechez; si es una multipara
es conveniente provocar el parto prematuro a los ocho
meses.

Si se trata de una mujer embarazada con pélvis exce-
sivamente estrecha, didmetro antero-posterior inferior
a 8 centimetros, dejamos que el embarazo llegue a tér-
mino; pues si hiciéramos el parto prematuro tendriamos
que provocarlo a los 7 meses i lo mas probable es que
el nifo se muera por debilidad conjénita. Llegado el
embarazo a término se hace una cesérea. .

Si la mujer estéd en el trabajo_del parto ila pélvis es
estrecha, debemos ver si el nifo viene en buenas o
malas condiciones o si viene muerto. En este dltimo
“caso como se comprende debemos evitar tqdo. pc'ahgro_
para la madre; estraemos el nifio por basiotripsia (si
la presentacién es cefdlica) o embriotomia raquidea.

Si el nifio viene en malas condiciones deben evitarse
todos los peligros a la madre; no _debe practicarse la
operacion cesarea i algunos creen indicada la embrio-
tomia sobre el nifio vivo. )

Si el nifio viene en buenas condiciones; la estrechez
6s poca, didmetro éntero-posterior superior a ocho cen-
timetros provocamos el parto prema

AR G 5

turo a los ocho .
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2.—DISTOCIAS SLANDAS

Son todas las causas que dependiendo de alteracionas
& 3 nartas nNlancsas 32 SNAS - onss
: de las paries dlandas del canal jenital pueden dificalias
el carso normal del parto.

ema vulvar {estrechez
dez vulvar Vass 'rijiriez
{estrechez vulvar 33‘“’&20::51:’35
i stencia del himen {remones.
us
anatdmica
patoldjica L
|espasmédica gronlxpen
2 desviaciones
Ttero %
l°dema anomalias
= . - t S,
<aglutinacion gamore
desviacion

Distocias depaﬁdientes del perineo y vulva

El perineo sabemos que est4 compuesto de diversas
capas: muscular, aponeurdtica, tejido celular i piel.
El perineo puede distenderse considerablemente du-
rante el parto; en algunos casos hai una disminucion de
la elasticidad i no se deja distender durante el periodo
de espulsion; esto se observa en mujeres de mas de 5‘30
2ilos, pero tambien se suele presentar en mujeres j6-
Venes, 5

_Si las contracciones uterinas son poco intensas 1 el
D0 no avanza concluye el utero por cansarse 1 te-




i -saparezcay
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nemos todos los efectos que acarrea una inercig g

daria. Si las -contraciones son violentas se desga
Si el parto se prolonga exajeradamente la compre-

sion mui prolongada hecha por el feto sobre un migpy,

_punto del canal jenital, puede dar lugar a necrésis,

* Desgarros del perineo. Se producen no solo: en log

Ira,

casos de ofrecer resistencia el perineo, sino que tambiep .

en los casos de mala asistencia del parto (falta de pro-
teccion del perineo). Lios desgarros son mas frecuentes
en-las primiparas (35%,) que en las multiparas (5%,).
Otras causas que facilitan los desgarros son las inter:
venciones: version, basiotripsia, aplicacion de férceps.

Hai ademas causas fetales como . son el exceso de
tamafio del nifio, exceso’ de tamaifo del segmento pre-
sentado (hidrocefalia) la falta -de rotacion de la ca-
beza, etc. :

Los desgarros del perineo se dividen en: Incomplétss:
No comprometen el esfinter anal. Centrales: Se desgarra
el perineo en la parte central sin comprometer la vulva
ni el ano. Complicados: ademas de comprometer el
esfinter anal comprometen cierta altura del intestino.

ratamiento profildctico. Dar mayor abertura a la
vulva por la epiziotomia (incision' oblicua de un labio
en direccion de una de las tuberosidades isquidsticas)
para lo cual aprovecharemos el momento en que la
cabeza produce distension en la' vulva. ;

Producido el desgarro se trata por la sutura inme-
diata i solo en dos casos no conviene proceder en esta
- forma i son: a) En casos de infeccion amni6tica en los
- cuales la infeccion impide la cicatrizacion; b). En casos

de.edema de la vulva en el -momento .del parto, la
“sutura la haremos'cuatro o cinco dias despues cuando
"con el reposo hayamos conseguido que el edema de-

La leucorrea. En muchos casos es sintoma de und
cervicitis;. hai leucorrea gravidica debida a.la hiperse
crecion :de las células caliciformes del cuello, hai salida

ecun-
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de una secrecion de color - blanquecino alhoaee
compuesto de células epiteliales i mucus, :

Hai leucorreas que provienen de una gondrrea'
secrecion es de un -color verdoso, purulento a Veces, de
mal olor. Esta leucorrea produce ‘vajinitis granuloga i
el proceso inflamatorio se sitia especialmente en e

‘la

-fondo de saco posterior, produciéndose granulaciones

que ‘mas_tarde dejan - cicatrices

que perturban el curso
normal del parto. ; _

Tratamiento. La leucorrea gravidica se .trata con
sustancias astrinjentes; una cucharada de acetato de
aluminio para un litro de agua; una cucharada de
4deido ldctico para un litro de agua. :

Si la leucorrea es de orijen blenorrjico: se trata con
lavados vajinales. de permanganato al 1x2000, 1x3000,
ademas se hacen barnizamiento de la vajina con per-
manganato al 1x20. L

Condilomas del perineo. i vulva- Se’ presentan jeneral- .

mente como verrugas; pero a veces zlcanzan gran ta-
mafio, no producen dificultades en el parto, salvo que
den lugar a formaciones coxjuntivales. ©
Tratamiento. Asepsia de la rejion, estirpacion si son
mui grandes. ¥ . ;
Edema de la vulva. Reconoce causas jenerales i lo-
.cales. il
Causas generales. Mujeres cardiacas o albumintricas.
Causas locales. Compresion de los vasos pelvianos du-
ranté un parto largo, exceso de volimen del nifio, em-
barazo jemelar. 3 e
Tratamiento. Debe tratarse por las complicaciones a
que da lugar durante el parto; el tratamiento se reduge
al reposo, aplicaciones de compresas boricadas calientes,
réjimen declorurado i lacteo.

El edema de la vulva predisponeva..ldgsgarros.t "
Rijidez de la vulva. Puede ser conjemita; 86 trata
una contractura del musculo constrictor de la vajna.

Adquirida: cicatrices que dan lugar a resistencias.
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Estrechez vulvar. Adquirida: debido a desgarreg o
teriores que dejan cicatrices o debidas a procesos infla.
matorios anteriores. .

Persistencia del himen. A pesar de lasrelaciones sexys.
les, no se rompe debido a su elasticidad i la mu
con su himen' intacto hasta el parto. :

Tratamiento. Incision del himen a tijera o a bistur,

Trombus de la vulva ¢ vajina. Consiste en hemato.
mas formados por debajo de la mucosa, debidos a rup-
turas de los vasos antes o durante el parto.

El trombus antes del parto se observa en los casos dé
varices de la vajina; ep el parto se observa en casos de
pélvis estrechas por ruptura de-los vasos de la vajina
que van de la mucosa al tejido vecino; ruptura frecuente
en los casos de rotacion total de la cabeza por’el for-
ceps, la mucosa resbala rompiéndose los" vasos. '

Tambien se observan el trombus en los casos de
exeso de volimen de la cabeza. '

Sintomas. Dolor agudo (como clavaduras de agujas)
sensacion de peso considerable i sila hemorrajia es muy
abundante se presentan los sintomas de anemia.aguda.

jer llega

Un trombus formado 4ntes de la salida del nifio obs-

truye la vajina i la vulvai hai necesidad de incindirlo,
ligar el vaso roto si se puede i taponar con gasa.

Si el trombus se produce despues de salir el nifio es
mas conveniente no incindirlo; pues se infecta con mu-
cha facilidad i estas infecciones revisten cierta graveda
en la parturienta, sin embargo hai casos en que est
indicado - hacerlo - como sucede cuando adquiere grat
tamafio o tienen tendencia a ascender h4cia el pard-
metrio. : :

- Si el trombus no es grande basta con hacer un tapo-
namiento compresivo con gasa., :

Las vérices de la vulva predisponen a los trombusi
cuando se rompen dan lugar a hemorr4jias que se eV\-
tan con el taponamiento compresivo.

N—
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" Distocias dependientes de Ia Vajina

. Bistrechez. Puede ser conjénita o adquirida. Estrecheg
conjénita debido a vicios de conformacion, Adquiridas:
se trata de cicatrices que pueden impedir el descensg
del niio. .

Rejidez. Puede ser conjénita, adquirida o nerviosa

. (histéricas).

Anomalias de la vajina. Son siempre conjénitas: se
trata de tabiques verticales que recorren la vajina desde
ol cuello hasta la vulva o bien son tabiques trasver-
sales. La fecundacion en este {ltimo caso es dificil por
la obstruccion que hay de la vajina; pero es.posible i
entonces se presentan graves dificultades en el parto.

Tumores de la _vajina. Lios mas frecuentes son los
fibromas 1 los quistes. )

Los quistes se sitian en la cara posterior inmediata-
mente por debajo de la mucosa; son pequeiios i se re-
blandecen durante el embarazo, permitiéndoles esto
aplastarse durante el pasaje del nifio.

Si se trata de tumores grandes se estirpan.

Distocias dependientes del cuello uterine

Rijideces. Comprenden una serie de complicaciones
debidas a anomalias en la dilatacion del cuello.

Se dividen la rijideces -en falsas i verfiaderas.

Rijideces falsas. Se trata de ajentes ajenos al cuello
que dificultan la dilatacion: edema, aglutinacion y des-
Viacion. ' )

Rijideces verdaderas. Se dividen en anatomicas, pato-
l6jicas y espasmddicas.

RIJIDECES ANATOMICAS

Hay una causa de esta categoria que esdq_(??g??‘:;ef
es la existencia Ge un anillo fibroso alrededor de

lo, que hace la dilatacion nspontinea imposible, el
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cuello se borra; pero no contintia la dilatacion. Al tacte
se toca un anillo de consistencia de una cuerda.

Tratamiento. Dilatacion manual o instrumental; sing
se obtienen resultados necesitamos incindir el cuello
ya sea haciendo incisiones en forma de estrella como lo
aconseja Tarnier o haciendo una larga incision anterior
como lo recomienda Diirhsen (histerotomia vajinal an-
terior). Es una operacion que s6lo debe ‘hacerla el es-
pecialista, ‘

REJIDECES PATOLOJICAS

Cicatrices debidas a partos anteriores accidentados
con desgarro del cuello, formaciones conjuntivales de-
bidas a lesiones sifiliticas, cancer del cuello.

RIJIDECES FALSAS

Se presentan en casos de edema del cuello lo que
es frecuente cuando hai ruptura prematura de -las
membranas i el cuello se retrae sobre la cabeza del
nifio; la dilatacion no puede continudr. En los casos
de pélvis estrechas es donde observamos con mas fre-
cuencia la ruptura prematura de las membranas. La
compresion que se produce del cuello contra la cara
posterior del pibis es la causa que orijina el edema.

Tratamiento. Lavados calientes, rechazamiento del

mamelon formado por el cuéllo edematoso 1 que se en-
cuentra comprimido entre la cabeza i el borde inferior
del piibis, se rechaza hicia atras en el momeénto en que
él titero se contraiga, si nose obtienen resultados oS
necesario incindir el cuéllo.

AGLUTINACION DEL CUELLO

El cuello durante parto se borra i queda reducido 2
un pequeio orificio, tan pequefio que a veces es dificil
encontrarlo por el tacto1 hai necesidad de recurrir al
uso de valvas o del especulum para verlo.

Autiguamente se creia que eran mucosidades las o

mantenian pegados‘ los bordes del orificio del cuello en
estos casos i de ahi que se llamara aglutinacion. La es-
plicacion es otra: en el momento del parto para que se
forme la bolsa de las aguas, deben las membranas des-
prenderse hasta el arillo de contraccion, si se trata de
upa persona con endometritis o con cervicitis, hai ad-
herencias de las membranas a las paredes del cuello que
impiden ] desprendimiento de las membranas i el cue-
llo no se puede separar por estar fijado por éstas.

Tratamiento. Dilatacion del cuello; primero con:bu-

. jlas hasta conseguir introducir un dedo, una vez con-

seguido esto hacemos con él un movimiento de circun-
duccion entre las membranas i la pared uterina i el
cuello se dilata casi bruscamente.

DESVIACION DEL CUELLO
Se observa en casos de anteflexion del utero, lo que

os frecuente en personas con debilidad a la pared abdo-
minal; esta desviacion del cuello tiene el peligro de que

sino se logra deslizar ol cuello hécia la parte central -

de la vajina la cabeza- distiende Ja pared anterior del
segmento inferior i éste puede romperse.

Eb casos de cicatrices de la rejivn posterior del cue-
llo puede haber desviacion de él hécia atras, la p{acerﬁm
prévia fijdndose en la pared posterior, deja fijo el cuello
hacia atras. X el

Tratamiento. Esperar que venga una contraccloxim
vamos a introducir dos dedos en la vajma, € enganc
el cuello i se atrae adelante.

e —— i mangsa a: i
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Distocias debidas al titero
PROLAPSO. UTKERINO

Es el descenso del ttero a traves de la vajina i de Ia
vulva.

Hai prolapso de primero, segundo, tercero i cuarto
grado. Bl embarazo en estas mujeres es poco frecuente.

Complicaciones. En los primeros meses del embarazo,
aumenta el prolapso; pero pasado el cuarto mes, el ttero
adquiere forma ‘esférica o globulosa i su mismo vold-
men impide el descenso a traves de la escavacion.

Tratamiento. Pesarios en los primeros meses. Es fre-
cuente en estas mujeres el aborto por la conjestion de
la matriz debido a la flexion de los vasos.

Puede haber tambien necesidad de que la mujer
guarde reposo en cama.

DESVIACIONES DEL UTERO

Anteversion o anteflexion
Retroversion. o retroflexion
Léatero-version

Anteflexion. Se observa en las grandes multiparas, en
las cuales la musculatura uterina ha perdido su tomi-
cidad. 3

Complicaciones. Frecuencia de las malas presentacio-

nes, desviaciones del cuello hicia atras en el momento
del parto. '

Retroflexion. Puede ser conjénita o adquirida. La ad-
quirida se observa en mujeres que se levantan pocos
dias despues del parto o cuando hacen esfuerzos en los
primeros dias de su puerperio i aun se observa en casos
sin que existan estas causas i enténces se esplican por
debilidad especial de los ligamentos uterinos.
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En la mayoria de estas mujeres el embarazo no sufre

complicaciones, pues, el ttero se va enderezando poco a
0co; pero se observa el aborto por la conjestion de Ia

matriz, -por la flexion de lpgvasos;,otra complicacion
mas grave es la encarcelacxpn del utero dentro de la
escavacion pelviana. '

En este caso, el titero embarazado no logra salir de la
concavidad del sacro 1 al hacer el exdmen de la en-
ferma, nos encontramos con un tumor que llena el
fondo de saco posterior i el fondo uterinono se palpa

v el abdémen.
po:&dilamas de estas complicacignes, pai otras del lado de
la vejiga: sintomas de retencion urinaria, incontinencia
por rebalsamiento, predisposicion a las infecciones.

Tyatamiento. En la retroflexion adherida trataremos
de enderezar el ttero, sino se consigue hai que pro-
vocar el aborto &ntes que el utero ocupe toda la esca-
vazgn};acer la dilatacion del cuello debemos tener pria-
sente la retrodesviacion con el objeto de seguir ccélgrez
bujia la direccion del canal uterino. f}lgqndosl z‘tlero :
aconsejan hacer una lnsicion de_la Yaynaxt e o
nivel del fondo de saco posterior 1 se'eslrz}: roides'-
Otros prefieren la laparotomia para reducir el ute i

5 ;s Kl profesor Monckeberg pretier
prender las adherencias. Lip T hanke
este ltimo procedimiento, pues perm
embarazo.

ANOMALIAS UTERINAB

5 . el adosa-

El aparato jenital femenino s6 §°r.miof$1me e
miento de los conductos de Midl ’eé’ o ol tabique de
sueldan por completo reRb SRS ols aparato jenital
separacion i tenemos asi formadoeesoman por. com-
normal; pero -si los conductos 1:10 bsles
pleto tendremos vias jenitales GO ue presentan osta

Simpie hipopl(;lsim Lase 33%32‘?0 gmbarazadas, en el
anomalia no se hacen




grado mas avanzado de esta anomalia el Gtero tiene |
forma de un cordon, en un segundo grado el tte S
pequeiio en anteflexion forzada jeneral. o
Tratamients. Galvanizacion, masajes,
rico. ; -
[ters cil'ndrico. Tiene forma alargad

, estracto ovi-

P ¥ o
2 ? &, el cuerpo es d
gual lonjitud que el cuello, el embarazo } g

jeres no es comun I
Y

en estas mu-
G cuatro pri-
o 2l cabo de
& término.
: i s las malas
ntacicnes (cara i frente); es frecuente sobre todo la

Complicnciones. En el parto son frec

it o vl e
presentacion de nalgas, pues se cumple
lz lei de Pajot. En el yhser

gserva

PUbes

por falta de

o83,
Finzlmente una

SR de

complicacien rara es el ‘iero ciego
.o% cnellos estd cerradoi se pueden o
,-z-;:-',z': cuiya sangre se va acumulando. produciéndose
» ’:.f:.n_a:ometra 1 aun se citan casos de embarzzo ea &l
’ﬂfl ::gohpc;r _f(elspermabozoides que penetrando por el
piee 2t an ido por la trompa al peritoneo I de ahi
ran seguido camino hasta el Wtero clego.
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Utero bicornio. Se trata de una sola cavidad uter.
na dividida en la parte superior en dos. Es raro

se produzcan dos embarazos al mismo tiempo; er‘llule
cavidad vacia no se observan pérdidas de sangts da
rante el embarazo. : greais

Utero cordiforme. Es un ttero con espolon en el
fondo; este Utero es causa de malas presentaciones, de-
bido a que el nifio al hacer la evolucion esponténea
choca contra el espolén i se coloca en presentacién
de tronco. :

Utero globularis bipartitus o septus. Tiene la forma
esterior de un utero normal, pero existe un tabique
que va desde el fondo hasta el cusllo, es un tabique
delgado y al desarrollarse el huevo lo aplasta i puede
llegar el embarazo a término.

Complicacion. Se cita el caso de una ruptura del ta-
bique, lo que dié lugar en una presentacion de nalgas
a dificultades en la salida del nifio por haber metido
una pierna a traves de la ruptura.

TUMORES DEL UTERO

Los mas importante son los miomas i los - fibromio-
mas. :

Miomas. La coexistencia de estos tumores con el
embarazo no alcanza a 1%. p

Hai autores que sostienen que las portadoras de ute-
ros miomatosos son estériles. La verdad que en las mu-
jeres con ttero normal la esterilidad se presenta €o uZ
8%, en cambio que en las mujeres con utero mioma-
toso se observa en un 31%. :

En el estudio de las relaciones de los miomas cox;
el embarazo tenemos que Ver la influencia del tuuéo
sobre el embarazo i la influencia del embarazo soor®
el tumor. - - .

Influencia del tumor sobre el embarazo. Puedeon pégs
ducir la interrupcion estemporé.nea del embm:z .ePridt
el tumor interesando la mucosa-produce € i




que tras el aborto, otras veces basta la COTapresion dg}
tumor para que s& pm'luzcan contracciones de la Inatriz

qus determinan el aborto.,
i

Influencin del embharazo sobre el tumor. Es frecuente
qas el embarazo llegus a término sin  tener ninguna
influencia gobre el tamor; pero hai muchos casog en
que el embarazo corplica al tumor. Log tumores mas
infinenciados son los que estaban alterados desde 4p-
tos del embarazo: miomas adheridos, reblandecidos,
dolorosos, tumores con torsion de su pedicalo, tumo-
res mui grandes, tUmMores NUmMerosos.

Si ol tumor estd situado a nivel del fondo uterino
n6 sjores ninguna influencia sobre el embarazo, ni el
oimbarazo sobre el tumor; en cambio los tumores del
sograonto inferior dan lugar a verdaderas distocias.

206 alteraciénes i sintornas producen los tumores
influenciados por el embarazo? Hemorréjiag, resblande-
cimionto, torcion del pediculo con necrosis del tumor,
adherencias con los brganos vecinos.

CONDUOTA QUI B DEBE SKCGUIR KN LOS CASO8 QUE EL
BEMBARAZO 8 COMPLIQUK CON UN MIOMA O FIBRO MIOMA

&1 en el curso de los primeros meses comprobamos
por 6l tacto la existencia en el tumor de un punto
blando no intervendremos, pues este sintoma nos in-
dicn qus el husvo pueds abrirse paso hécia la esca-
VaCION,

Si por el contrario encontramos al tacto una masa dura
son todo 1o que tocamos tumor, esperaremos 15 dias o un
mes i sl en el segundo exdmen no encontramos tam-
poto ningun punto blando debemos intervenir. :

;Como  intervendremos?
[l aborto se debe provocar en los casos de que se

esté geguro de hacer la dilatacion fécil i poder limpiar
bien el titero, pues las infecciones en estos casos son mui
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raves i es entonces preferible hacer una

“laparotomi
e : ia
seguida de una histerectomia. -

Est4 indicado provocar el aborto en los siguientes *

casos: a) Casos de hemorrajias; una, dos o tres hemo-
rréjias producidas por miomas.i que sean poco abun-
dantes no 1os autorizan para proceder a interrumpir la
jestacion, pero si sobreviene una cuarta hemorrajia de-
bemos intervenir, ya sea‘haciendo’la dilatacion f4cil del
cuello por la vajina o la histerectomia abdominal en caso
que sea imposible el acceso por Ia vajina. b) Si hai com-
presion del tumor sobre los érganos vecinos, adherencias
con ellos, torsion del pediculo.

En estos casos el tumor se hace duro, doloroso i de-
bemos intervenir, si el tumor estd cerca del fondo se
hace una miomectomia que tiene no obstante el incon-
veniente de dejar un punto de la pared uterina adel-
gazado i con cicatriz.

Distocias debidas a quistes i tumeres del evario

Jeneralmente no perturban el cur.so‘norm.al del em-
barazo, salvo que adquieran grandes dimensiones. Los
quistes pueden complicar el embarazo. por torsion del
pediculo. Se observa en los casos de quistes del ov_grio
la dejeneracion molar del embarazo i de aqui nacio 'a
teorfa que esplica el embarazo molar por la dejeneracion

uistica del ovario. : ;

: Condusta que debe sequir el médico. Varia segan (1153
complicaciones, sino las hal se estirparan .despuez N
embarazo, si comprimen los érganos vecmos ©
se hace la estirpacion del quiste.

1
1
al

camnats

- ——— W R S
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3.—DISTOCIAS DEBIDAS A LAS FUERZAS

Estas distocias las constituyen las anomalias de lag
fuerzas espulsivas: anomalias de las contracciones yte.
rinas 1 abdominales.

Anomalias de las contracciones uterinas por defecto
INERCIAS

Las inercias pueden ser primitivas o secundarias,

Inercia primitiva. Es aquella que se presenta desde
el primer momento de iniciarse el parto i cuya causa
es ajena al parto.

Inercia secundaria. Se presenta en el curso del parto
1 se debe a causas inherentes al parto.

CAUSAS

Maternas. Ciertas enfermedades jenerales como.la
obesidad, el linfantismo, Mal de Bright; las cardio-
patias, enfermedades caquectizantes, las anemias in-
tensas, las enfermedades que producen una dejeneracion
dé la musculatura del organismo. :

Otro factor que talvez es capaz de producir inercia
es la multiparidad, debido a que hai flacidez de la mus-
culatura uterina. Son ademas causas de inercia los obs-
taculos ,de naturaleza materna que se oponen al pasaje
del feto: estrecheces pelviauas, rijidez del perineo;
vulva, los tumores, etc. :

Causas ovulares. Obran cansando o bien distendiendo
el utero: exceso de tamafio del nifo, hidroamnios, 6m~*

barazo jemelar, placenta prévia, ruptura prematura de
las membranas. ; : :

———rw—
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SINTOMATOLOJIA

La inercia primitiva se manifiesta desde que se inicia
el trabajo, las contracclones son nulas o poco intensas.

La inercia secundaria en cambio va precedida de
contracciones normales.

Ambas formas de inercia se dividen en:inercia com-
pleta e incompleta. y

Inercia completn. Hai ausencia total o casi total de las
contracciones uterinas.

Inercia incompleta. Hai contracciones débiles pocos in-
tensas, espaciadas por intervalos de reposo.

Inercia en ¢l periodo de espulsion. Se traduce por la
falta de dolores, falta decontracciones, falta de avance
en la dilatacion del cuello. ¢

Inercia en el periodo de espulsion. Se traduce por falta
de dolores, falta de endurecimiento del utero, falta de
avance del feto.

CONSECUENCIAS DE LAS INERCIAS

Tienen consecuencias para-la madre i el nifio; porlo
que respecta a la primera, se pbserva la infeccion am-
nidtica, pues el parto largo facilita la ruptura prematura
de las membranas. Esta ruptura seguida del parto iargo
aumenta las probabilidades de infeccién del huevo 1 la
enferma tiene un proadstico grave en el puerperio. ,

Se observa ademas edema de la parte inferior de
aparato jenital por la compresion excesxvam;nte ee:ic:l]ne;
rada de las partes blandas por el feto, se ;iro uced s
de la vulva, perineo i parte inferior de adpalr:va’inai
minal, puede producirse ademas necrosis Go )
del cuello.

Por lo que se refiere al feto, tenemos gue fel: lfnlsé‘;fﬁ
largo los centros nerviosos i la cq'cglacloq Ieel(:l (E)rré.jias
taria sufren i hai peligro de asfixia. Hal b
cervbrales, compresion cgrebr_a.l.

En el puerperio. Lias inercias trach

(1T

hemorréjias.
15
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TRATAMIENTO

Antes de todo, hai que averiguar la causa
la inercia; pues, segun ella, varia el trql:e Orijing
No haremos el mismo tratamiento en una b
b}da a una estriechez pelviana, a una resistenm_ercxa de-
rineo, a una distencion uterina (por hidroami?og; "y
» por

una enfermedad jeneral. Cada i
pumelpe una de ellas tiene su tra-

tre]glll trataxllnlganto de una inercia motivada pér una e
) __ez]pe viana se confunde con el de la distocia; -
unr:l]:eszrée:tre_chgz %).or una pubio o sinfiziotomia EE?
, una aplicacion de f6 o
€ ) rceps o un
gun las circunstancias. ' 4 TR

Si : : .
perine(s)e lt;;ata de una Inercia debida a resistencia del
g debqgmos una epiziotomia; si se trata de una
= ida a una excesiva distension de la matriz
romperemos las membranas. '

Estos diversos ej
mientosddelvlersqs ejemplos nos hacen ver que el trata-
R as inercias uterinas no puede ser Unico; de-
pende de la causa que la produce : ’

Hai qui
iy co‘g“f;lesit%i}:qcelf creer que _t;oda inercia se com-
Sl ulfa. rtll'ltlllle;, esto. equivale a esponer a la
craneo del feto p1 ra uterina 0 a una compresion del
Wb s1 la inercia es.debida a un excesivo ta-
Si se trata d i S L e
tracciones de el)a.ull;atn'mrcla simple por falta de ootz
Ve atriz, ;qué tratamiento . debemos
Si su
o 5 I;:ERZDEO: 1613!11 ;;azto en el periodo de dilatacion i
del canal jenital exc'te o f difienltad a travee
b 121 dl amos e} ttero con layados calientes
LB 4,0_4‘5721 osdde diez a doce litros a una tem-
podemos ademas eg”'lt S rep oftidos yarios veces &l e
e xcitar el itero por medio de friccio-
antaremos a la enferma siempre q{ié as
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membranas no estan rotas, sitodos estos medios no dan
resultados O dan poco, daremos los osit6cicos entre los
cuales tenemos el aziicar (10-12 terrones en un vaso
cervecero de agua, quedando la solucién de una consis-
tencia de jarabe), Ademas contamos con ol salicilato de
sodio 1 el sulfato de quinina i podemos prescribir.

R.—Sulfato de quining............ 0,40 gramos
Salicilato de s0di0.....cveene. 0,50

M. para una cblea. Iguales 1V
Tr. una cada media hora

tamiento no nos da resultados, se recurre a

Si este tra
la pituitrina que po debe usarse nunca antes de tener

una dilatacién de 7-8 centimetros; pues este medica-
empleado en un mnomente no oportuno esponé
s matriz i a hemorrajias. ;
Si la inercia se presenta habiendo dilabac}opcomple-

ta usaremos la pitaitrina un centimetro cibico, cada
media hora se pueden colocar tres v cuatro Imyeceios
nes; pero en jeneral basta con dos. - ;
Si no diera resultados O St ol feto esta sufriendo, en-

ténces se corrije la inercia por una operacion obsglh_nca3
aplicacion de férceps si la. presentacion es <@ ica 1
ests encajada o 12 version interna s1 10 lo esta.

Anomalias por exceso de ‘contracciones

anos casos s 4
ue el utero €8

mento
al cansanclo de la

Se observan en alg ude ex1§ttt1 Oc:::{t
para ello; talvez sea porqu O e?nf:;acontrac-
table, se presenta en MUJeres ‘pr}mlpargs_l- e
cionoes son largas, iololiss dolorosas 1 a
excita llegando & veces al. degtgz. s s

i era
iicionzs e{;ﬂii: 123{!1; e -0 1 basta acostar & la

licacion grav
/ ara que 1as
enforma, colocarle un centigramo de morfina pare 4
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4.—DISTOGIAS DEBIDAS AL MoVIL
Distoeias ovulares

Son aquellas debidas a malas implantacicnes dg|
huevo o a implantaciones anormales i son:

Kmbarazo extra-uterino o ectépico.
Fimbarazo angular,
Placenta previa,

Embarazo extra-uterine o gctopico

. Bs aquel en que ¢l huevo fecandado se desarrolla
I o } . P » 1 Pl 1 1 T 1
.Au,r,: de la cavidad uterina i se distinguen tres cla-
RTTIN . - s 1 s 1 a s ¥ 1
{«s nrj ',l‘., segun se us.s:arrullﬁ: en l2 trompa, superficie
Gel ovario o en la cavidad abdominal.

Kmbarazo extra-uterino tubario.

s :

Kmbarazo extra-uterino ovarico.

K I’: vy, r 5 s
Lmbarazo erxtra-uterino abdominal.

: /'; (/:7#.//(17'r4,211 erbra-utering tubario. Se divide en infer-
el (se desarrolla an |; sion 1 icial
Tubirio p:'n'pi‘//.//Jf,l(jyt/,::n/lIi’;/{i)o;;:ao(Illelsxt;:rerl:llfal.aelnd;lilfggmp‘ai).
. Iy ’ >, po e
la brompa). Tubo-abdominal (se desarrolla en el pabellon).
il embarazo cxtra utering ovdrico. Se divide en: interno
(::«3 desarrolla 4dntes de salir el huevo del foliculo de
Graff) i esterno (se desarrolla Inmediatamente despues
de salir el huevo del foliculo, en la superficie del
fl\.'ill‘l’l).
:;ur,r,‘/',}:l.;ngﬁl al_: 'e.ctra-.utermo abd(_)min_al. El.h.uevo S8 de_-
e L plena cavidad abdominal j se divide en: pri-
milivo (el huevo desde el primer momento se desarrolla
en la cavidad abdominal) i secundario (como su nombre
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lo indica, es secundario a otro embarazo eXtra-
desarrollado en la trompa, -la que lo-espulsa a
dad abdominal). y

El embarazo extra-uterino es una complicacion rela-
tivamente frecuente; 2-3 9, segun las estadisticas- de
las clinicas jinecoldjicas. v _

Es dificil establecer estadisticas exactas; porque las
enfermas van por lo jeneral a los servicios de Jineco-
lojia con diagnéstico distinto; ademas tenemos el hecho
de que muchas veces el huevo fecundado muere en
los primeros dias sin dar sintomas.

uterino
la cavi-

CAUSAS

Hoi dia, gracias a los estudios de la seiorita Zussen-
broeck, se sabe que el huevo puede ser fecundado ape-
nas sale del ovario en el tercjo esterno de la trompa;
ademas se ha demostrado que un huevo fecundado in-
mediatamente despues de salir del ovario penetra en la
trompa del mismo lado o puede quedarse en la cavidad
addominal o penetrar en la trompa del lado opuesto.

Ahora las causas que producen embarazos ectdpicos
son todas aquellas que impiden la llegada del huevo a
la cavidad uterina i estas causas pueden ser: uterinas,
tubdricas, ovaricas, ovulares, extra-jenitales. :

Causas uterings. Tumores, miomas que comprimen
el orificio interno de la trompa, dejando estrechado
el calibre lo que permite el pasaje del espermatozmde;
pero no del huevo fecundado. ! ie.?

Del mismo modo pueden obrar las endometritis, es-
pecialmente crénicas que preducen hinchazon de .18‘
mucosa a nivel del orificio uterino de la trompa 1 dis-
minuyen el ltumen.

. Causas tubdricas. La mas impor
clones de la trompa (blenorrdjica), 0
limen de la trompa dejéndolo casi
el pasaje del espermatozoide, pero I

tante son las inflama-
bran estrechando el
capilar, permitiendo
o del huevo fecun-
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dado que empieza a crecer desde el momento en
fué fecundado; aun cuando las inflamaciones d?‘i"
trompa no estrechen el limen pueden producir dea
camacion del epitelio cilindrico vibrétil i como sabem:.
el huevo no tiene movimientos propios sino que e§
arrastrado por el movimiento de estos cilios del epitelio
vibrétil 1 si falta éste no puede producirse la emigra.‘
cion del huevo hacia el ttero.

Causas ovdricas. Tenemos los tumores del ovario que
compriman la trompa (quistes dermoides o simples).

Causas ovulares. Hai huevos de que por si son mas
grandes. hai otros que una vez fecundados tienen un
desarrollo mas rapido, lo que dificulta la migracion.

Causas extra-jenitales. Tumores pelvianos, pelvio-
peritonitis que producen adherencias peritoneales que
anudan la trompa obstruyéndola parcial o totalmente.

Anatomia patol6jlea

Si el huevo se desarrolla en ]a trompa encontraremos
dos membranas: el amnios i el corion; pero no existe
una membrana materna, si bien es cierto que hai hiper-
trofia de las paredes de latrompa, conjestion, trasfor-
macion de la mucosa en caduca, multiplicacion de las
fibras musculares, hai células deciduales; esta mucosa
no 1lega a tener nunca el espesor de la mucosa uterina.

Hemos visto que la fijacion del huevo se hace por
medio de los trofoblastos que se ponen en contacto con
la mucosa uterina i la perforan formando.asi una ca-
vidad donde se aloja el huevo. Si la mucosa es del-
gada como acontece en la trompa, el huevo se hunde
lijeramente ino tendrd caduca refleja. ;

El huevo se mantiene unido al 4rgano que lo con-
tiene por la placenta i hemos visto el papel desempe:
fiado por las vellosidades ganchos que en este caso casi
no tienen apoyo debido a que la mucosa es mui del-
gada. De esto deducimos un primer hecho mui impor-

= Mo g

tante en cuanto 2 la anatomia patoldjica del embarazo
ectopico 1 €8 la debilidad de cohesion entre el huevo i
o0sa.
la é‘}ue(i huevo_sigue desarrollandose en la trompa puede
Jlegar & los dos, MAXimo a }os tres meses, producién-
dose despues el desprendimiendo i la muerte del huevo
ue queda dentro de la cavidad de la trompa, los vasos
tubo-placentarios al romperse prodgcen hemorré,,]ms i
vamos 2 encontrar en 1?, trompa coagulos sanguineos,
sangre liquida 1 en medio de ella al huevo, es decir, nos
encontramos con lo que se llama un hematosalpinz.
Esto se produce por lo jeneral uno 1 medio a dos meses
despues de producida la fecupdamon del huevo.

Con el tiempo el proceso visto llega a reabsorberse.
Si el huevo fecundado llega a fijarse cerca de la tromgai
ésta puede contracrse 1 e Iompon las ad.helie'ncms es
huevo a la paredb ‘11 cae alla cavidad abdominal 1 tenemo

rto tubo-abdominal. :

unU‘:lbgrlxi)do de terminacion mas grave 1 Imas freczeril(;g
es laruptura de la trompa d_ebldo al crecxmlegto }fisl;ol'(-
del huevo o a que las vel}osxdades con su po]aertrompa.
tico perforan la mucosa 1 llegan a romper M
En ambos casos se produce una hemorréjla q

a cavidad abdominal. BES S
enEll embarazo extra-uterino'abdommgl pue(l)?ezzrég‘:;_
mitivo, es decir, el huevo fué 'fec_unda o1 GI;S}O i
dad abdominal o es secundario 1.enltg cues s
de la trompa a la cavidad abdomina esp
tiempo de desarrollo en aquélla. s i

Puede este embarazo extra-uterl e deado de en-
o cerca de él; en este ¢aso ol huevode A o nias entre
volturas que se forman 2 espensas

: itonitis.
d jo-peritonit
los 6rganos vecinos porun proceso ¢e pelvio-p
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SINTOMATOLOJIA

La enferma acusa perturbaciones en su menstrys.
cion, dolores, espulsion de sangre con membranas, gin-
tomas simpaticos de embarazo. e

Al exdmen jinecolégico encontramos un ttero lijera~
mente aumentado ireblandecido, aumento que no est4
de acuerdo con la fecha de la tltima regla de la en-
ferma. Hicia un lado i jeneralmente atras .se toca una
tumefaccion de consistencia renitente o dura i apo-
yando los dedos percibimos latidos = isdcronos con el

pulso de la enferma que se deben a la vascularizacion
del saco ectdpico.

;Por qué encontramos la tumefaccion hécia atras?

Sencillamente porque con el peso del huevo resbala
la trompa i se coloca cerca. del fondo de saco posterior,
Es mui raro que se sitie en sl fondo de saco anterior.

Antes del quinto mes, los sintomas son pues poco
precisos; pero pasada esta época, el diagnéstico es mas
sencillo, porque aparecen los sintomas de certidumbre;

pero si el nifio muere, el diagndstico es dificilisimo 1
casl nunca se hace. -

DIAGNOSTICO

Se hace con las afecciones anexiales, quistes del ova-
rio, retroflexiones uterinas, embarazo angular i tumores
del ttero. )

Las anexitis se sitlan en un punto mas alto 1 late-
ralmente. : o

En la retroflexion uterina encontramos un tumor del
fondo de saco posterior, pero por la palpacion no en-

contramos el fondo del tutero.
PRONOSTICO

Antiguamente se daba una cifra- de mortalidad de
67-70%,. Hoi las cifras de mortalidad son de 5-12%.

Lo Nog5iian

Es imposible dar cifras exactas, Jpues dependen del mo-
mento en que se hace el diagnéstico i del tratamiento.
; COMPLICAGIONES

Hemorrajia, ruptura de la trompa que se manifiesta
or dolor agudo al b'aJO vientre i los s‘mto;nas de anemia
aguda: aborto tubario. El derrame sanguineo se colecta
en ol fondo de saco de Douglas i en este caso l_o mejor
para el diagnostico es hacer la puncion a nivel del
fondo de saco posterior. S PO

Introducimos la aguja de una jeringa sl estraemos
sangre liquida se trata de un embarazo extra-uterino,
s so estrae pus puede tratarse de un embarago extra-
aterino infectado o de una pelvio-peritonitis.

TRATAMIENTO

Es quirdrjico, en los primeros meses dt:bzd:.xter)xg;
nirse inmediatamente despues de diagnostic oc,os} i
la hemorrajia puede matar a la enferma en p
nué(i)sée interviene despues de la hemorrajia eal [‘)lr;:ci:
tico es mas serio por el estado de anemia ag

rma. 4
" If:fienterveneion se reduce a hacer ‘:i[:; slzp};l;gzo‘;!:s_
ligar la trompa 1 estraerla. S}_el dxagnyqso O
pues del quinto mes 1 el nifo esta I\Ewararemos e
sar mui bien lo que vamos 2 hacer. lsp a0
nifio sea viable i al principlo del 'nozt?ggremo's S
una laparotomia abrimos el sa{coexl1 t:?
5Qué hacemos el saco. 1 la plac R il 5 a

Algunos seccionan el cordon um lioe | peritoneo.
ladenia, cinsigy ol saop Lig dej?ln infectarse, dejamos

Inconvenientes: Lia placenta puece Lo orioepite-
células sinziciales vivas, lo que espon
lioma.

Otros autores prefier
saco amni6tico i la placenta

hacel 18. maor 1: zacion del
en S ‘Plah--ac 0

\Y 1 Q-
S6 va ©. ]mlnan 0 pf)l' tr
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zos, este procedimiento es el que hai que adoptar ey la
mayoria de los casos; es molesto, dificil i la mejor
larga.

guede desprenderse la placenta adherida i se deja el
vientre cerrado, pero en la mayoria de los casos este
procedimiento no es aplicable por las dificultades que
se encuentran al tratar' de desprender las adherencias,

Embarazo angular

Consiste en la insercion del huevo a nivel de uno
de los cuernos de la cavidad uterina, es un embarazo
intra-uterino en el cual el huevo no se implanta en el
sitio habitual. :

Este embarazo es negado por algunos autores que
atribuyen la insercion anémala a un aborto tubo-ute-
rino, este mecanismo no es aceptable porque el huevo
fecundado no puede atravesar la porcion interticial de
la trompa que es precisamente la mas estrecha. El
aborto tubo-uterino solo seria posible con huevo roto
i destrozado.

El embarazo angular se presenta en enfermas con
endometritis en que hai pliegues e hinchamiento dela
mucosa uterina que pueden detener al huevo en el
momento de su penetracion en el utero. :

El embarazo angular tiene consecuencias anatémicas
1 clinicas. : '

Consecuencias anatémicas. Se implata el huevo en el
punto mas débil del dtero i distendiendo la zona de
implantaciou da lugar a una especie de hinchamiento.
Ademas el signo de Hegar que como sabemos consiste
en un reblandecimiento trasversal del itsmo en el em-
barazo normal, en el angular aparece situado mas alto
i con direccion oblicua. ,

Otra consecuencia es la relacionada con la placenta;
esta queda totalmente inserta en el cuerpo i las mem-
branas reflejsndose forman un pliegue alrededor de

— 237 —

ella, c.onstibuyéndose asi el tipo de placenta llamada

placenmw_circunvalata; si se deposita fibrina entre las

membranas 1 la superficie fetal tendremos una placenta
marjinate. : AT

Las alteraciones en la forma del dtero desaparecen
a medida que el embarazo se desarrollai al quinto mes
sione ya la forma globular normal.

SINTOMATOLOJIA

Pérdidas de sangre en los primeros meses; se debe a
]a persistencia de las reglas cuya sangre pasa a traves
de la cavidad uterina entre ésta 1 el huevo o bien se
debe a que en el cuerno distendido la placenta no se
implanta bien en la pared 1 esperimenta desprendi-
mientos que dan lugar a hemorrajias.

Durante el alumbramiento puede el embarazo angu-
Jar producir encastillamiento de la placenta.

DIAGNOSTICO

Se hace con el embarazo extra-uterino.

En el embarazo extra-uterino tenemos un tumor Si-

tuado cerca del fondo de saco posterior.

En el embarazo angular el tumor es lateral i estd si-

rca del cuerno.
tu%ig e(fe(gmbarazo extra-uterino tenemos Utl)ll t‘lgloor duro.
En el embarazo angular e¥ tumor es‘ 8116 él s
En ol embarazo extra-uterino al confrae iy el huevo.
no se contrae la zona en que s encuenal‘ﬂel \itero se
En el embarazo angular, al contraerse &%
contrae la zona ocupada por el huevo- tesia se puede
Examinando la enferma bajo la an?isno-la insercion
apreciar que en el embarazo ex“a-u.t?il ntro del fumore
de los ligamentos redondos qt}eda por eue da por fuera.
En el embarazo angular 12 1n§er,clorilgm05tético si hal
Tratamiento. Reposo, tratamiento

sintomas de aborto.



SEEROS e
Placenta prévia

En los casos normales sabemos que el huevo g i
serta. en el fondo de la matriz, en la cara anterior o
posterior cerca del fondo o bien en los bordes de I
cavidad (mas raro).

Cuando la insercion de la placenta se hace en la parte
inferior del ttero, parcial o totalmente por debajo del

anillo de contraccion -decimos que se trata de una .

placenta prévia.

Es ésta una de las complicaciones mas graves del
embarazo por cuanto da lugar con mucha frecuencia a
grandes hemorrdjias que producen la muerte del nifio
en numerosas ocasiones 1 a veces la de la madre.

La placenta prévia clinica, es decir, con sintomas no
es tan frecuente como la placenta prévia sin sintomas i
de las cuales sélo damos cuenta al hacer.el examen
de ld placenta. :

FRECUENCIA

Bs distinta segun consideremos la clientela privada,
en la que es mas rara 1x600-700 o la clientela de la ma-

ternidad donde es mas frecuente. Esto se esplica, porque '

sé trata de casos complicados 1 la persona que asiste a
una de estas enfermas le recomienda que ingrese a un
servicio de maternidad. Lia frecuencia en los servicios
de maternidad es de 1x200. ¥

Por lo que respecta a la frecuencia en la Maternidad
del Salvador tenemos estas estadisticas:

Frecuencia
19165 it el SN T Sl L] por 117"
LT o s e RS - 1 por 230
1918 J R e 1 por 134
1919 PriaNnag A e A I por 121

19207 . 22 el e R o Ll por 156
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ETIOLOJTIA I PATOJENIA

BEs este un punto que. no estd todavia bien dilyci
dado, diremos si que influyen: 1) La multiparidad, 2), El
embarazo jemelar; lo que se esplica, pues.uno de log
huevos puede insertarse cerca del fondo, el otro en e}
segmento inferior 1 aun cuando se trate de un embarazo
jemelar con una sola placenta dada la superficie enorme
de ésta, una parte puede.quedar por debajo del anillo
de Bandl.

Respecto a la patojenia sabémos poco, hai numerosas
teorias de las cuales citaremos las principales.

1) Teoria de la endometritis. Ks talvez la mas pro-
bable, se observa la placenta prévia en mujeres que han
teuido endometritis especialmente crénicas con secre«
cion hialino mucosa 1 el huevo que penetra por la
trompa’ resbalaria del fondo a la parte inferior del itero
quedando aqui detenido, lo que bastaria para que el
huevo perfore con sus vellosidades la mucosa.

9) Teoria ovular. Segun esta teoria los elementos
sinziciales de las vellosidades «Trofoblastos» estarian

_ afectados de cierta debilidad i no perforarian los tejidos

con tanta intensidad, necesitando por lo tanto, estar
algun tiempo en contacto con la mucosa uterina; el
huevo resbalaria del fondo del litero al segmento infe-
rior donde es detenido i tienen las vellosidades el tiem-
o0 necesario para perforar la mucosa. _ ;
; 3) Teoria dg la ;))Zacenta refleja de’ Hofineier. Sacé elS)te-
autor el fundamento de su teoria de un caso de eﬁl stil-
razo en que el huevo presentaba atrofia da h;s de?xca
dades en todas sus partes ménos a nivel de la cac
I‘Pﬂ«.a. y
Es]t;a observacion la hizo Hofmeier en un huevo gg
pocos meses. Si el huevo en esas cond}c“’ri)zs.os‘;g .
creciendo la placenta se ira desviando hécia f:a rigr
cuarto mes queda inserto en el segmento 10 -
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Esta teoria no tiene como base una observacion cie
tifica completa, ya que se refiere a un solo caso, 53

La verdad es que en mujeres con endometritis crg.
nica con secrecion hialino mucosa la placenta préyis
se observa con frecuencia.

La placenta prévia queda inserta a distintas alturag
en el ségmento inferior i1 segun la altura se distinguen
varias clases:

a) Placenta prévia latsval. La placenta ests inserta
en totalidad o en parte en el segmento inferior; pero
su borde inferior queda a cierta distancia del orificio
cervical. A

b) Placenta prévia marjinal. Es una placenta que
estd “mas cerca del cuello i el borde inferior de ella
llega a ponerse en contacto con el orificio cervical. .

¢) Placenta prévia central. Ks la que obstruye el ori-
ficio del cuello 1 puede ser: placenta prévia central totul,
si la obstruccion del orificio del cuello se hacé conla
parté central de la placenta o placenta prévia cenéral
parcial, si la obstruccion se hacé con uno de los bordes
placentarios. :

La placenta en todos estos casos presenta diversas
lesiones anatomo-patoléjicas; como infartos blancos I
rojos, debido a hemorrijias antiguas i recientes. El
orificio de ruptura de las membranas que en la pla-
centa normal esta léjos del borde placentario en la pla-
centa prévia se encuentra a ménos de 10 cms. de dicho
borde. Si dicho orificio ests a mas de 10 cms. del borde
de la placenta podemos asegurar que no se trata de
un caso de placenta prévia. :

Es caracteristico en esta placenta la existencia de
codgulos a nivel del borde inferior de ella debido &

hemorrajias por desprendimiento de la placenta durant®
el trabajo del parto.

O .
SINTOMATOLOJ{A

Durante el embaraz'o tenemos las hemorrajias; se
producen en los tres ultimos meses del embarazo son
hemorrajias de repeticion 1 de a.bundanc;xa variable,
Las primeras veces que se presentan son jeneralmente
poco abundantes d'u_ran dos o tres dias i cesan con el |
tratamiento hemostatico 1 el reposo; pero vuelven a re-
petirse a los 15 o 30 dias, cesan con el tratamiento i
asi siguen sucesivamente.

34 qué se deben estas hemorrdjias? A desprendi-
mientos parciales de la placenta 1 la sangre proviene
de los vasos utero-placentarios. .

;Cémo se producen las llemorréjla§? ?ara esplxcar!as
vamos a mencionar las dqs teorias 'prmcxpales. que exis-
ten al respecto, en realidad ambos mecanismos nos
pueden esplicar el accidente. Hstas teorias son: la teoria
de Pinard ila de la Jacquemier o de la distension del seg-
mento inferior. :

1) Teoria de_Pinard. Pasado el quinto mes sabemos
que el ltero empieza a contraerse, estas cgntraccxones
durante el embarazo orientan al feto 1 sirven (f:omo
propulsoras de la sangre de los ,lqgos sanguineos favo-
reciendo por lo tanto la hematosis fetal. S

Estas contracciones en el caso d?“placenta pxevtla atx,1
lugar a la produccion de hemorrdjias; la plzmenlaf1 ::rz.
inserta en el segmento 1x'1fer10r.1 :3\1 'contraersevgz s
es empujado el nifio hacia abajo 1 éste 2 Zlianas S
presion sobre la parte inferior de las mex'nl e
que resultard una traccion de la placenta aa L seg-,
ademas la misma contraccion elevan 1a’s pare l(:isr e
mento inferior i la placenta tenderd adsula. e
pared uterina, de este modo g\}eda colocati'raos gpuestos
entre dos fuerzas que la solicitan on sen
de donde resultara el desprendlml.entn-‘ . del seqmento

%) Teoria de Jacquemier o de la distensto

16
T. IL.
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inferior. Este autor admite que desarrollindose e] se
mento inferior especialmente en los tltimos meses %;
placenta que no es elastica no puede seguirlo en sy eg.
pansion 1 se desprende como lo hariz un pedazo g
masa pegado a un eldstico que se estira.

En realidad como hemos dicho ambos mecanismos
reunidos deben constituir la causa del desprendimiento
placentario. e

Otro sintoma de placenta prévia es la falta de enca-
jamiento del nifio lo que se esplica por la insercion
baja que disminuye los didmetros de encajamiento del
estrecho superior 1 esto naturalmente tiene que ser
causa de presentaciones anormales.

Por el tacto: tocamos una parte blanda como edema-
tosa donde la pared del segmento inferior parece estar
mas gruesa que en el lado opuesto.

En las multiparas con exceso de liquido amnidtico o
con dilatacion de multipara se pueden tocar los bordes.
o la masa placentaria misma segun la variedad de
placenta; si es una placenta prévia lateral tocaremos la
superficie rigosa de las membranas lo que nos indica
la cercania de la placenta. et

Sintomas durante el trabajo del parto. La hemorrdjia
que por lo demas puede producirse antes del parto, con
los primeros dolores de él; la causa es la traccion de
la placenta.

La hemorrdjia durante el trabajo es mui abundante,
si las membranas se rompen la hemorrajia cesa, pues el
feto deja de hacer traccion sobre el borde inferior de la
placenta; ademas saliendo liquido amniético el nino
baja i comprime la placenta ejerciendo accion hemos-
tatica., ;

Durante el periodo de espulsion la hemorrajia cesa,
porque el nifio con las partes de su cuerpo va comprl-
miendo la superficie fetal de la placenta.

Salido el feto a vecesla hemorrijia contintia, porque
el tutero entra en el periodo de inercia fisiol6jica 1 sila

G
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lacenta estab_a total o parcialmente desprendida la e
morréajia persiste. :

Los partos en log cago,s_de plac_enta prévia son siem-
pre prolongados 1 dificiles debido: @) A que el nifo
estd casi siempre alto 1 no hace presion directa sobre el
cuello i la dilatacion demora. 0) La insercion de la pla-
centa en el segmento inferior dificulta la dilatacion por
falta de elasticidad de la placenta, pues el segmento in-
ferior necesita distenderse. ¢) La ruptura temprana de
la bolsa de aguas contribuye a que la dilatacion sea
1exﬁa<‘i.emas con frecuencia despues del parto hai inercia
ut%célnlz;licacéoncs.' Dos son }as mas grandes: la hemo-
rrajia 1 las infecciones; la primera como sabexpos esdla
consecuencia de la placenta previa. Las infecciones du-
rante el puerperio en estas mujeres Son fgecuelites 1tes§o
se comprende por la vecindad de la herldg placentaria
con la vajina que es una cavidad infectada.

DIAGNOSTICO

Debe hacerse con las afecciones que producé?rclﬂhexﬁg;
rréjias durante el embarazo 1 parto 1 esto hesm :rré"ié)s 3
las otras afecciones que producen estas be s. ]emba-
hacen durante los tres o cuatro primeros (?i)?righ.-itis.
razo angular, embarazo extrajuterm@ el(li‘ferencial o

Debe hacerse tambien el dlagnéstlizo ! ;ta S
el desprendimiento prematuro de la plac

sitio normal. de la placenta
: e < rematuro de 1a P
a) En el desprendimiento Pr 4jia mui rara Vez e

inserta en sitio normal la ‘hemollﬁn -
esterna i si lo es, es mui poca SERE.

S sterna.
En la placenta prévia la hemorm]l%oezeela placenta
b) En el desprendimiento p,«?matulone duro (dureza
6l ttero aumenta de volimen 1 8¢ p

de lefia).
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En la placenta prévia el titero no aumenta de vo.
limen ni se pone duro.

¢) Bl desprendimiento prematuro de la placenta es ey
muchos casos un sintoma de eclampsismo.

La placenta prévia no es sintoma de eclampsismo,
PRONOSTICO

La cifra de mortalidad varia segun el momento en que
se haga el tratamiento i la clase de tratamiento. Las ci-
fras de mortalidad segun las estadisticas varia de 3 a
33 por ciento.

La muerte se produce por anemia aguda i toda he-

morrajia en una enferma con placenta prévia reviste
gravedad.

‘Otras causas que agravan el prondstico en estas en-
fermas son los desgarros del cuello; el segmento infe-
rior i el cuello son muy friables i delgados debido al
poder citélico de los trofoblastos, si el desgarro del
cuello se propaga a la zona de insercion de la placenta
se produce una hemorrdjia violenta.

Prondstico para el nifio. Varia la mortalidad de un 30
a 809; esto depende del tratamiento i del momento en
que se le aplique.

La dilatacion por medio del globo de Champetier de
Ribes da un 609, de mortalidad. La maniobra de
Braxton Hicks da un 80°, de mortalidad.

Los nifios que nacen vivos presentan sintomas de
debilidad conjénita debido a las malas condiciones en
que se encuentra el nifio por los numerosos infartos que
dificultando la hematdsis hacen que el nifio se desa-
rrolle en malas condiciones o bien el nifio muere por
asfixia. Las intervenciones mui frecuentes son otras
causas de la mortalidad fetal.
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TRATAMIENTO

Antiguamente se combatia la hemorrajia con el tapo-
pamiento de la vajina con gasa; taponamiento bastante
apretado, con el que se conseguia comprimir la pla-
centa contra la cabeza fetal.

Inconvenientes. Trasformacion de la hemorrdjia es-
terna en interna, acumulandose la sangre dentro de la
cavidad uterina; parédlisis de la vejiga, es el tapona-
miento doloroso, hai probabilidades de que la gasa se
infecte, que produzca erosiones de la vajina,

Posteriormente se hacia el tratamiento de Guilleman
del parto forzado. Una vez producida la hemorrajia, se
hacia la dilatacion rapida del cuello i se estraia el nifio.
Los resultados eran desastrosos; se producian lesion_es
graves de la madre i la muerte del nifio por asfixia.

Los tratamientos empleados hoi dia los clasificamos
en tratamientos usados durante el embarazo 1 trata-
mientos que se usan durante el parto. i

1. Tratamiento durante el embarazo. Lias hemorrajias
que se producen durante lo§ tres ﬁltimQS meses, 56 tra-
tan con hemostdticos: hidratis canadensis, Viburnum pro-
nifolium; inmovilidad de la enferma, lavados calientes,
i si al cabo de siete u ocho dias la enferma ya 1110
pierde sangre, se le permite levantarse, s1 56 repite 1a
hemorrajia hacemos el mismo tratamiento. i

Si la primera hemorréjia es mul abundante 0
pite por tres vece; debergos intervenir.

;Como intervendremos® 3 3

ZSi sn; trata de un cuello fécilmente dllzzaﬁz’ ibolme
do, (multiparas) haremos la_dilatacion dl:) et
bujias hasta conseguir introducir uno oi o
los cuales rompemos las membranas Jiita, Bste tra-
muchos casos para hacer cesar la hemor 131 i
tamiento tiene dos ventajas: hacer cesal

1 provocar el parto.

.

£
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Hai casos, sin embargo, en los cuales la hemor
no cesa a pesar de este @ratamiento 1 el parto n
produce i tenemos los peligros de una infeccion am-
nidtica, enténces esta indicado recurrir al balon, dilatq-
dor de Champetier de Ribes que es el mejortratamiento
de la placenta prévia; basta para aplicarlo una dilagg.
cion del cuello que permita la introduccion de una pinz,
que toma el globo en forma de acordeon i se intro-

rdjia
0 se

duce en la cavidad uterina. Se llena el balon. con una’

solucion antiséptica, con suero o agua esterilizada.
3Qué efectos produce el balon dilatador?

a) El feto comprime el globo 1 éste a su vez com-
prime la placenta, haciendo cesar la hemorrijia.

) El globo provoca contracciones i va dilatando el
cuello como una cudia. . :

Inconvenientes. Es uno solo i consiste en que puede
rechazar la presentacion hacia arriba trasformando una
presentacion de vértice en cefdlica indiferente o de
tronco; pero si esto se produce procedemos a hacer la
version. En mucho de los casos el nifio sale tras el
globo.

Tratamiento mas enérjico es la version mista, version
bipolar de Braxton Hicks, para ello es necesario una
- dilatacion que permita la introduccion de dos o tres

dedos, con -ellos rechazamos la cabeza del feto i con
la mano que quedaafuera acercamos las nalgas al es-
trecho superior, se toma un pié i hacemos traccion so-
bre el miembro para hacerlo descender a la vajina. En
-esta forma la nalga del miembro que permanece flec-
tado comprimiréd la placenta contra la pared del ttero
No conviene continuar inmediatamente con la estrac-
cion del nifio por el peligro que se produzca un desgarro
del cuello. - ’ :

Hecha la maniobra debe abandonarse el parto a la
sola accion de las fuerzas naturales.

Inconvenientes. La alta cifra de mortalidad fetal que
produce, casi siempre queda el cordon comprimido 1

el nifio se asfixia.

.

E————— Y

et o s 2 0y 2 e
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Cesdrea de Diirhsen: E_]s la cesdrea vajinal, se incinde
ol cuello 1 el segmento inferior ‘hasta clerta altura si-
guiendo la linea media para poder dilatar el cuello, No
es aconsejable esta operacion sino en los casos de pla-
centa prévia lateral O posterior, pues si es anterior se
produce una hemorrajia que ciega al operador. Est in-
dicada en los casos de tratarse de cuello duro mui ce-
rrado (primiparas).

Cesdrea clasica. Recomendada por algunos autores
franceses, es para el profesor Minckeberg una opera-
ciop mui grande para estos casos. A ~

Ademas la ruptura prematura de las' membranas, tan
frecuentes en estos casos, espone ala 1'nfeccion.amnif‘)-
tica lo equivale a co'ntram_dlcar la cesdrea, Puede sin
embargo practicarse esta Intervencion en los casos de
cuello duro no dilatado, membranas intactas. .

Execeso de veltmen del feto

Se dice que un nifio tiene exceso de volimen cuan-
do pesa mas de 4500 gramos 1 son bastante comunes,
no asi los de mas de 5000 gramos; los de 5500 gramos
son rarisimos i los de mas de 6 kilos son escepclona-
les: se citan casos de nifios de 8-9 kilos. Se considera
como imposible de que up nifio que pese nlu'xs <_itelsels
kilos nazca vivo pasando a traves del cana Je;n a ‘da-

Causas. No esta mui de acuerdo, pero las e'nbertn'lei "
des que retardan la nutricion como son 'la ilila e I;i' 2
obesidad, son productoras de nifios gran les'trasfor-
diabetes el nifio toma aztcar de la madre 1o£:dos
ma en grasa, se trata de nifios grandes y gr niﬁo.s e

Multiparidad. Las multiparas suelen tene
grandes. : s

Tamasio de los padres. Especialmento '?})sdeglgragxdes.
tiene importancia en la produccion de nift o

En estos casos ademas de ser el mifio grasolu)minosa.
ceso de liquido amniético ila placenta es
Es el huevo grande (Pinard).
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DiaeNosTICO

Durante el embarazo es dificil sololo da el excesiyo
tamafio del 1itero lo que se observa tambien en el hi.
- droamnios i en el embarazo jemelar i como estog
embarazo con nifios grandes a menudo se acompaiian
de exceso de liquido amnidtico el diagndstico es com-
plicado, se presume si cuando se encuentra un nifo
que no pelotea excesivamente 1 la altura del ttero sea
superior a 34 cms. y mas todavia si el nifio no se en-
caja; tiene importancia este diagndstico para provocar
la interrupcion estempordnea del embarazo que mnos
permita tener un nifio viable, este d,agndstico es mui
dificil, pero asociados los datos anteriores al hecho de
que se trata de personas obesas, diabéticas, padres gran-
des i que han tenido en partes anteriores nifios gran-
des, aseguramos mas el diagnoéstico i debemos provo-
car el parto a los 8 meses. ' B

ProndsTIiCO

Para la madre i el nifio reservado. Para la madre: s&
trata de partos largos de dilatacion dificil (falta de. en-
cajamiento) esti espuesta a infeciones por los repetidos
examenes, hemorrdjias por inercia uterina secundaria.

Para el feto el prondstico es reservado, porque inter-
venimos en la mayoria de los casos i aun naciendo
espontineamente sufren presiones violentas (compresio-
ne nerviosas, hemorrijia cerebral).

Distocias. Depende de la presentacion. Si se trata de
una presentacion de vértice puede retenerse la cabeza
por encima del estrecho superior o en la excavacion. Si
est4 por encima del estrecho superior se estrae el nifo
por version profildctica; si el nifio tiende a encajarse,
las membranas estdn rotas i debemos pensar en la i
tervencion obtétrica-que dé mayores garantias para la

3

vida de la madre i el nifio.
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" Gi la presentacion es de nalgas (la que es comun en
nifios de tamafio excesivo) la distocia mo proviene del
excesivo tamaiio de la cabeza, sino que de la excesiva di-
mension del didmetro bisacromial, los brazos se elevan
i los bajamos por la maniobra de Jacquemier (brazo
posterior primero, dpspues se hace con el anterior; si no
se pueden introducn.‘ los de‘dos, se hace jirar el nifio
del lado del dorso i se repite la maniobra de Jacque-
mier). .

La retencion de la cabeza es mas rara i puede haber
necesidad de perforarla cuando el feto muere, para evi-
tar lesiones en la madre, el exceso de volimen puede
localizarse a la cabeza o al vientre.



. CAPITULO III

PATOLOJ!A OVULAR
1.—ENFERMEDADES DE LA PLACENTA
Adherencias anormales

En el capitulo referente al alumbramiento 1os hemos
ocupado de ellas, recordaremos que la causa mas fre-
cuente son las endometritis, especialmente las crénicas.

Complicaciones. Dan lugar a la retencion de trozos de
-cotiledones.

Edema de la placenta

Es una lesion muy importante i la producen varias
causas: enfermedades jenerales que perturban la circula-
cion (afecciones cardiacas i renales), énfermedades que
alteran los vasos placentarios: sifilis, eclampsismo 1
albuminuria.

La placenta en los casos de edema tiene un volimen
i peso superior al normal i al esprimirla deja salir se-
rosidad que constitiye el edema.

Examinando la placenta encontramos dejeneracion
de las vellosidades, lesiones vasculares, trombdsis.

Es importante esta afeccion porque el tejido placen-
tario se hace friable i ficilmente en el alumbramiento
se rompe quedando detenidos cotiledones, a lo que con-
tribuye el hecho de que con frecuencia existe una
.endometritis.

Es frecuente el edema placentario en las sifilis 1
coincide en muchos casos con la maceracion del feto.
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Infiltracion calcirea

Antes era considerada como una dejeneracion de la
1 centa 1@ hablaba de «dejeneracion caledrea de la pla-
a
centa». s i % :
Hoi dia la opinlon es istinta 1 se considera el pro-
@so COmMO infiltracion; se presenta especialmente en la
c
yorcion materna de la placenta.

: Al tacto una de estas placentas infiltradas con sales
calcareas presentan nédulos como pedazos de plomo o
illas de palo. : : 2
aStil exémgn microscépico se encuentra infiltracién en
la ‘porcion decidual de la placenta (tabiques intercotie-
denarios 1 en las vellosidades coriales). e

Significacion. Algunos opinan que so t;rmtal a8 epdsi
tos de cal para servir a las necesidades del feto.

"

Infartos placentarios

Hai infartos blancos i rojos debidos a las lesionas?
asos placentarlos. i

1OSLZS blarE)cos son debidos Jenera}mentt; ﬂé?‘f
los vasos placentarios; una pequena Ifm;: g
centario queda sin_irrigacion por eleicixfnrm i
sis, se deposita fibrina tomando ©
blanco. : S

Los infartos rojos son debidos a hel?\mtr-;
ducen en casos de hipertension Pl“““.‘“““_:
observa en el eclampsismo, el lnf“"tw‘s:"]h‘ e
por coagulos i sangre liquida; mas -'ll\)li:m i
color negro i de aqui quo s° dpsatl Jisoming
so presentan como manchas nOgras TEE
placenta i la hacen asemejarso & la ‘fvl:omi‘“ on >
centa trufada de los franceses»; S9 pI vasoularess SRER
enfermedades que producen lesiones
eclampsismo, albuminuria.

N
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Quistes de la placenta
Son pequeilos tumores de contenido liquido, se py
sentan jeneralmente en la cara fetal alrededor de lapiz-
sercion del cordon. g
Tamaiio. Es variable desde un grano de mijo hasta e]
de un huevo de gallina, se les considera como infartos

rojos trasformados en los cuales persistiria sélo la sero-
sidad.

TUMORES O NEOFORMACIONES

Los podemos dividir en benignos i malignos.
Tumores benignos. Tienen escasa importancia.
Angiomas. Estdin formados por conglomerados de

vasos, trayendo dificultades en la circulacion placentaria.
Fibromas. Son raros.

TUMORES MALIGNOS

La NMola

_Es una dejeneracion maligna de las vellosidades co-
riales ‘i recibe diversos mnombres: mola hidatidiforme,
dejeneracion mucosa de las vellosidades coriales, ete.

Es una lesion dejenerativa de las vellosidades que da
al huevo el aspecto de un conglomerado de vesiculas
llenas de un liquido seroso; el tamafio de las vesiculas
es c}e un grano de mijo hasta el de una avellana. Las
vesiculas estdn unidas por un pediculo que le dan at
huevo el aspecto de un racimo de uva:

No hai mola sin embarazo, la mola es un huevo deje-
nerado. Macroscépicamente se distinguen diferentes
clases de molas.

Si consideramos al huevo normal, tenemos que hasta
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- ol tercer mes esta rodeado de vellosidades coriales. a]
)

tercero y medio mes empieza la atrofia de las vellosida-
des 1 no queda sino una masa de ellas a nivel del punto
en que se va a formar la placenta.

La dejeneracién molar se presents al principio del
embarazo, cuando el huevo esta rodeado de vellosidades
i de aqui que sea una dejeneracion total; pero hai casos
de mola parcial por dejeneracion de un trozo de tejido
placentario estando el resto normal, es esta dejenera-
cion parcial molar, mul rara.

Mola total. Puede dividirse en tres clases segun la
forma en que se presente: si la dejeneracién molar de
las vellosidades coriales es total i desaparece la cavidad
ovular tenemos lo que se designa mola maciza; otras
veces 1o alcanza a desaparecer la cavidad ovular i tene-
mos la mola hueca.

Hai otros casos en que dentro de la cavidad ovular
encontramos el embrion o restos de él mola embrionada.

;En qué consisten las Jesiones histoldjicas de la mola?

Virchow, la deseribia con el nombre de mivoma, pues
8l creia que la lesion principal consistia en una dejene-
racion mixomatosa del tejido conjuntivo central de Ia
vellosidad; hoi sabemos que la lesion principal es la alee-
racion del sincitium i de las células de Lﬂiig?l"l?t:‘.

Como la mola se produce desde los prineros momen-
tos del embarazo, resulta que las vellosidades coriales
todavia son avasculares (vellosidades del\ \‘!‘13&“ k‘ll:
rion) i presentan el siguiente aspecto: en 1“ -.:“‘“\:ik{»\d
tral hai alteracion del tejido conjuntivo de la VBT %
trasformandose en una masa mncos:}‘:\mon:\:‘:‘n\r.:f-\\ <“ :
contramos una masa delgada de tojido N!‘-;‘«:‘: E‘l“\\\nqo :‘
ha sido rechazado por esta masa m.ucos:\\l n«l‘m‘i\:in‘:\\‘c\st‘:i
t4n las células de Langhans ospnmd:\s: N ::\\\_\(\ e
enormemente proliferado do modo *l““l‘  eonMARYS
dos capas de niicleos que 8 lo normal @ forma ma-
10-15-20 capas de ollos i on algunos punie

Ve patido conjun-
melones que de.‘s[)‘lﬂﬂ go ahuoecan forman (;\}\\\\ conj
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tivo que sufre la dejeneracién mucosa, estos mameloneg
dan asi lugar a la formacion de nuevas vesiculas,

La alteracion histol6jica principal es la altetracign del
sincitium i es esto lo que hace maligna la lesién «gp
trata de una alteracion atipica del epitelio que recubre I
vellosidad corial» semejindose por esto al carcinoms j
efectivamente de trozos de mola puede resultar el ¢q-
rioepitelioma o corioplacentoma.

Si consideramos el utero ocupado por el embarazg
molar veremos que la masa de vesiculas ocupa toda la
cavidad; puede el espesor de las paredes uterinas estar
adelgazado 1 en algunos casos la mola llega hasta el
peritoneo perforando completamente la cavidad uterina
lo que se debe al poder histolitico de los elementos
atipicos del sincitium.

Este epitelio formado por ntcleos dispuestos en capas
probablemente tiene un poder histolitico considerable,
pues como el sincitium estd proliferado es natural que
su poder histolitico esté aumentado i de aqui el peligro
que la lesién perfore las paredes del utero i aparezca
por debajo de éste y aun mas puede perforar el pe-
ritoneo.

SINTOMAS

Son al principio los de un embarazo normal cuyos
fenémenos reflejos son talvez mas marcados asi es fre-
cuente el vémito incoercible, el ptialismo, los edemas 1
la albuminuria.

Estos sintomas indican una intoxicacion pronunciada
1 en realidad se han visto casos de eclampsia pre-
coz en embarazos molares, lo que habla en favor de la
teoria de la villotoxemia como causa de la eclampsia.

Cuatro son los sintomas clinicos que permiten llegar
al diagnéstico del embarazo molar:

1. Hemorrajias de repeticion que sobrevienen #ntes
del tercer mes.
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2. Volumen exajerado del dtero
cion con la edad del embarazo,

3. Blandura especial del titero
sible i1 semi-fluctuante.

4, A veces al hacer el tacto, salen tras el dedo peque.
fias vesiculas molares. peque-

queé no estd en yela-

que se muestra depre-

PRONOSTICO

Prondstico para la madre. Es grave: por las hemorra-
jias de repeticion que traen anemia aguda.

A menudo cuando se hace la estraccion de las ve-
siculas hai retencion de ellas, lo mismo si la enferma
las espulsa 1 estas vesiculas retenidas pueden infectarse;
pero el peligro mas grave es la produccion del ‘corio-
epitelioma que suele ser la continuacion de Ja mola.

Pronostico para el producto de la concepcion. Es fatal;
gblo en un caso puede llegar a término i nacer vivo, esto:
sucede cuando se trata de una mola parcial leve en la
cual el trozo de tejido dejenerado es pequefio 1 el nifiv
puede llegar a término; pero siempre es un nifio débil
por las perturbaciones de la hematosis.

TRATAMIENTO

Apenas hecho el diagndstico de mpla debe vaciarse
inmediatamente el titero, se hace la dilatacion 1 siempre
se hace la extraccion dijital de la mola; sin em?milgo
algunos aconsejan el raspaje a cucharilla, pero es xec :‘a
zado porque en algunos puntos 'la_ pared utle}u]z; esor
mui adelgazada i es sumamente fécil romperla. bs -gzo
lo demas de advertir que la interrupelon del embar: S
en casos de mola se hace al tercero o .cunr.to.me: tloca
mola algunas veces es espulsada en totalidad; sl m:ie i
asistir uno de estos casos recibiremos la masa‘ 1Y
siculas en la misma forma en que recibimos la plac
normal,



Corioepitelioma o deciduoma maligno

Es un tumor maligno de orijen placentario que sp
produce a continu:}cion de un aborto 1 aun despues dg
un parto de término; pero jeneralmente se le observa
despues de una mola.

La alteracion histoldjica es igual a la de la mola con
la diferencia que en el corioepitelioma no hai vesiculas:
est4 formado, pues por elementos sinciziales que proli-
feran enormemente 1 en forma atipica es un verdadero
epitelioma placentario.

;Cudl es la causa de esta supervitalidad de los ele-
mentos sinciziales?

No lo sabemos. Se ha seralado la coexistencia fre-
cuente del corioepitelioma con la dejeneracion doble
de los ovarios.

No debe confundirse este tumor esencialmente ma-
ligno con ciertas producciones neoplésicas de natura-
leza benigna formadas por proliferacion de los elemen-
tos de la caduca i que constituye el verdadero deciduoma.

SINTOMATOLOJIA

Los sintomas clinicos del corioepitelomia son los mis-
mos del carcinoma uterino: hemorrdjias repetidas, se-
crecion saniosa, de mal olor, caquexia rdpida 1 soO-
lamente un dato nos permite suponer la existencia de
un corioepitelioma i es de que la mujer acusa haber te:
nido un parto, un aborto o la espulsion de una mola I
despues tiene hemorrajias.

PRONOSTICO

Es grave, las metdstasis de este tumor son rdpidas
siendo las mas frecuentes las del higado i pulmon. La
cifra de mortalidad es de un 99 9.

TRATAMIENTO
La histerectomia es el tinico tratamiento i mui rara

vez.salva ala enferma debido a las metéstasis vasculares
mul ripidas.

pesprendimiento prematuro de la placenta inserta
en sitio normal i

Se habla de insercion normal de la placenta cuancio

tiene lugar en la cavidad uterina por encima del anillo

de Bandl.

CAUSAS

Las causas del desprendimiento prematuro de la pla-

.centa inserta en sitio normal son: ésternas e internas.

Causas csternas. Traomatismos que obran sobre el
vientre de la embarazada,

Causas internas. Se subdividen en maternas i ovu-
Jares. ) 4

a) Causas internas maternas. Desempeiian entre ellas
un gran papel; segin Fabre las endometritis que alte-
rando la caduca i destruyendo las conexiones entre la
placenta i la pared uterina facilitarian el desprendi-

- miento espontdneo de la placenta.

b) Causas internas ovularcs.’Disten_siones exCesivas d_el ;
utero por hidroamnios, embarazo jemelar, las tra::iclo- .
nes sobre la placenta: circulares 1 brevedad del cordon.

Al lado de estas causas hai unaque es quizas I
1mportante. ’ -

EE‘n muchas embarazadas con sintomas 'de eclampszmo
i de albuminurin se observa el desprendimiento pren‘z)t;tl;x
de la placenta con hemorrdjias graves» En e;to_s itsrativas
contramos infartos placentarios, lesiones ‘e ]een los de-
de la placenta i en la autopsia sé encugnti’meclampsia i
mas érganos lesiones semejantes a las de' iiLe nto prema-
esto ha hecho pensar en que ,el dgSREc lm(-,onsec:uencia
turo de la placenta sea un sintoma g es espresado
de la intoxicacion eclémp_tigm esto holtdx,% dela placento
diciendo cque el desprendimiento 2og “.ebral a la hiper-
es a la eclampsia como la hemorrdjid €t
tension.

T

17
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Si se producesuna hemorréjia en el seno de Ja pla-
centa. resultard un infarto; pero sila sangre se insingg
entre la placenta ila pared uterina obra produciends
un desprendimiento prematuro de la placenta.

SINTOMATOLOJIA

El desprendimiento prematuro de la placenta inserta
en sitio normal da lugar a la acumulacion de sangre
entre la placenta i la pared uterina; se produce pues
una hemorrdjia interna. -

A veces sin embargo, puede deslizarse entre las

membranas 1 la pared i se escurrird la sangre hasta.

afuera; pero esto es raroien todo caso la pérdida es-
terna serd mui pequeiia, en cambio la hemorrajia in-
terna es mui considerable hasta 1000-1500 gramos.
Los sintomas aparecen bruscamente: la enferma se:
queja de dolores en el abdémen i rejion lumbar.

Sobrevienen en seguida los sintomas jenerales de la -

hemorrajia interna: palidez, angustia, pulso .pequeno,.
enfriamiento de las estremidades, estado sincopal, ete..

Examinando la enferma, se mota el abdéomen mas
voluminoso de lo que corresponde a la edad del em-
barazo.

A la palpacion el tutero es duro permanentemente
i doloroso. :

Auscultando no se oyen de ordinario los latidos feta-
les, porque el fetc muere. Al tacto el cuello se encuen-
tra a menudo entreabierto i a traves de él se tocan las
membranas a gran tension.

DIAGNOSTICO

Es facil en jeneral valiéndonos de los cuatro sintomas
cardinales: dolor, anemia aguda, aumento del utero i
duresa lediosa de él. g

-

N )

A veces es mnecesario hacer el dignéstico diferencial
con la ruptura uterina, el hidroamnios agudo y la pla-
centa prévia. § ;

En la ruptura uterina el utero no se pone duro.

En el hidroamnios agudo no hay sintomas de ane-
ia aguda. = G
mEl giagnéstico con la placenta prévia ya lo hemos

visto.

ProNo6sTICO

Mui grave por varias causas:

‘) Por la anemia aguda.

.0) Por los fenémenos téxicos que resultan de la
reabsorcion de la sangre. A

¢) Porque se trata jeneralmente de enfermas ya In-
toxicadas por un eclampsismo. !

d) Porque la infeccion es frecuente i no es raro ade-
mas que despues del parto se produzca hemorrajia por
inercia debida a la superdistension uterina. o

La cifra de mortalidad que antes era de 50 {;,uenc;ys

; btz -
llega a un 109, si se interviene a tiempo 1
condiciones. £ o :

El prondstico para el feto es gravisimo, la c}fra de
mortalidad es de 95%.

TRATAMIENTO

Tratindose de casos graves s urgente {ntir\,f:;%,
pues la primera i tnica indicacion  6s vaciar e gel ¢

El tratamiento depende de las c1rcux}st.al_10(lias,su S
tado de los organos jenitales de la mujer 1 d® =
tado jeneral. :

EnJ los casos de desprendimiento prematuro de(llecole
placenta debidos a traumatismfis o a trac‘.’loxll_es £5 afes
don, algunos aconsejan la cesarea abdomlliﬂ npo e
trata de una enferma con sintomas de eclampsis
cesirea estd contraindicada.
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De ordinario se procede a desocupar el titero por. |
via vajinal. Si el cuello esté duro, dificil de dilerer. >
hace la operacion de Diirhsen. 3
hacer la dilatacion rdpida, desocupamos el ttero  co.
locamos un taponamiento.

Si el desprendimiento prematuro de la placenta tiene
lugar durante el trabajo del parto, debe desocuparse la
enferma rédpidamente.

Si el cuello es blando, ficil de dilatar, se procede g’

4@
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2.—ENFERMEDADES DEL ANNIOS

Inflamaciones. <Amniositis>

Hemos hablado de la. posibilidad de la inflamagcion
del amnios en la sifilis amniosilis que consiste en una
infiltracion de la membrana por células embrionarias
que se encuentran por debajo del endotelio ien estos
casos es posible que se produzca una mayor cantidad
de liquido amniotico, lo que nos esplicaria la frecuen-
cia del hidroamnios en la sifilis.

Rupturas

Puede tratarse de una ruptura total de las membra-
nas del huevo o puede romperse el amniosi el corion o
el amnios solamente. 3 :

Las causas de ruptura son diversas: en primer tér-
mino tenemos los traumatismos; 2) Las causas que au-
mentan la presion intraovular; 3) Causas que alteran
las membranas. Ur traumatismo sobre el vientre aumen-
ta bruscamente la presiéon en el huevo y rompe
las membranas escapandose liquido amniético. ¢

Exceso de presion intra-ovular se observa en casos
de embarazo jemelar; hidroamnios, enfermedades de la
caduca (endometritis decidual). -

En la placenta previa es frecuente la ruptura de las
membranas por dos motivos: a) Porque estan alteradas. -
b) Porque son. distendidas. e
" Sila ruptura Ge las membranas se produce frente al.
orificio del cuello uterino él liquido amnigtico sale en
gran cantidad i el desgarro de las membranas se pro-
longa a uno i otro lado i se produce el aborto o el par-
to ‘debido a queé hai contracciones uterinas.

Si-la- ruptura de las membranas es alta, ]é]os del
ctiello pueden soldarse el corion con la caduca 1el em-
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barazo sigue su desarrollo hasta el tévmino: la ¢

en estos casos debe perman P
o : ecer en cama, pues hai :
ilidad de que se solden las membranas R

]Cu_zmc_lo. la ruptura es sélo del amnios i suced
a p(i"nClplo del embarazo se retrae 1 al final de i
o
giue z:i clomo duna manga 0 campana que rodea la ins i
(I)txf el cordon; es esto lo que se llama un embarer-
e.? n'z-ammo?zco, este embarazo puede continuar h s

I a
e lgerlgmo 1 en estos casos observamos oligoamniossm
i< get en romperse ol amnios 1 el corion iel embara;zo
o interrupirse inmediatamente i en estos casos s
Sd serva el feto c;ntra-fzwmbranoso, que si llega a nacee
Su;(;rsg‘;:: con allt?racxones que a menudo le impiden 1:,
ivencia; el feto en este c 5
3 2s0 : g
B queda so6lo rodeado
mig)ézas vteces hai solamente filtracion de liquido am-
i gn!:l;z;\{es del amnios, el liquido amnidtico se acu-
i amnios 1 el corion I
oo, n i se produce una
orial, como el cori £
¢ ijon es ménos eldsti

2 : astico
?esfuzl- amnios puede romperse en un momento dado
£ 1zc;) 1se sale e_l liquido al esterior.
4355 é)gnqlztc:za: Podria creerse que se trata de una rup-
i6tica cuando en realidad estd el huevo cerra-

do. A

_ Quistes del amnios

Son negados por
) por algunos auto 1
coré quistes de la placenta. R e
e presentan en la cara fetal d '
X e la placent
.las _veclndades del cordon; puede alcanzax‘phasta ae;l ::
maio de un huevo de gallina. '

ALT N |
LTERACIONES EN LA CANTIDAD DE LiQUIDO AMNIOTIOCO

ol el llquldo amnlétlco 88 ©eSCcaso Se lldbla de Ollgoa(n
-
nlios, Si es ﬂbundantle de hldt 0amnlios.
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Oligoamnios

Para poder decir que oxiste oligoamnios es necesa-
yio que existan menos de 200 gramos de liquido am-
nibtico, hai casos en qué solamente se encuentran dgs
o tres cucharadas de un liquido espeso.

En los casos de oligoamnios encontranios dentro del
saco amnibtico adherencias las que mos revelan la
existencia de un proceso inflamatoxio. :

FRECUENCIA
Es una afeccién rara, Jacquet opina que en el 1,259%,
de los casos de embarazo hai escasez de liquido am-

niotico.
CAUSAS

Cuando tratamos del orijen del liquido amni6tico
hemos dicho que se le atribuye un orijen fotal y un
orijen materno.

Para los que aceptan ol orijen fetal mno gerfa sino

orina del nifo que se vécia en ol saco amnibtico.

En cambio, los que le atribuyen un orijen materno
dicen que se trata de una secrecion del amnios a tra-
vés de los estomatas que oxisten en el centro de las
roshceas del amnios donde Jdesembocan los-vasa propia
de Yungbluth. '

De lo anterior deducimos gque encontraremos oligo-
_amnics en los casos de ausencia de uno de los rifiones
del nifio, en casos de rindén po_liquishico, on Ja imperfora-
cién de uno de los uréteres, etc. Lo mismo daran lugar

e oligoamnios,las inflamaciones de esta membrana. Hai
autores que dicen haber encontrado en algunos casos
* de oligoamnios alteraciones de las vellosidades.
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SINTOMATOLOJIA

El utero tiene forma cilindrica,
al cuerpo del feto, no hai peloteo fetal. Como sintomga
objetivo la enferma se queja de dolores-cuando e] feto
se mueve. :

El oligoamnios tiene poca importancia por lo
respecta a la madre; el parto puede se
pero se efectia en buenas condiciones
lo que se refiere al feto tiene una
por las.deformaciones a que puede dar lugar en §l.

El oligoamnios puede producirse cuando empleza a
formarse el liquido amniético o bien despusés del
quinto o sesto mes de embarazo. La falta de liquido

que
I un poco lentg
» en cambio por

- ,desde principios del embarazo da lugar .a malfor-»

maciones del nifio como ser: sifésis, labio leporino,
simple o doble. La escasez de liquido en la segunda
mitad del embarazo produce deformaciones o mejor
dicho abolladuras del cuerpo del feto: abolladuras* de
un lado ‘de: Ja cabeza, hundimientos del térax ‘por

compresién de los miembros, aplastamiento de los bra-
Z0s, pié varus, etc. :

Por dltimo las
vimos producen oligoamnios dan lugar a adherencias de
esta membrana, las que pueden estrangular al feto.

Si estrangulan la parte superior de la cabeza se produ-
ce anencefalia, si la estrangulacién se hace a nivel del
cuello tenemos acefalia. O las bridas amniéticas provo-
can amputaciones de los miembros i estas no debemos
confundirlas con los casos de ectromelia que no es sino
la falta de desarrollo de un miembro; - pero existe la
estremidad distal, en cambio en los casos de amputa-
ciones por bridas amnioticas la amputaciéon del miem-
r0 ‘o8 total, lo mismo no debemos confundir los ca-
08 en que encontramos amputaciones de los dedos
con la sindactilia .(falta de desarrollo de los dedos)-
Las'amputaciones se producen debido a que las adhe-
rencias se enrollan alrededor de las partes del feto.

pues estd aplicag,

gran importancia

inflamaciones_del amnios que como:.
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El oligoamnios cuando se produce desde principios
del embarazo puede dar lugar a lesiones de la pyfl.'

Recordando la embriolojia de la cavidad amnidtica
diremos que esta formada por el ecto,dpx'mo ila somato-
pleura que forman un capuchon cefalico, otro caudfxl' 1
dos laterales, capuchones que llegan a soldarse a niv ei
del ombligo amnidtico, en este momento no existe -
liguido en la cavidad amnidtica i la membrana amnié-
tica estd en contacto con la piel del feto; pero llega un
momento en que se produce una cantidad suficiente (cile»
liquido que produce la separacién de la membrz.ma de
la piel; si el liquido es poco se produce'n fidhelenmas.
del amnios con la piel, dando lugar a pérdidas 'de sus-
tancias sobre las cuales no se reconstituye la piel sino:

-despues de muchos meses trascurridos desde el parto.

Hidroamnios

Se habla de hidroamnios cuando la_cantidad de
liquido es superior a un litro; se observan casos de
4-8-15 litros. ; g ;

Es mas frecuente el hidroamnios en las multiparas.

CAUSAS

" Sabemos que el liquido amnitico tiene fuentes owlgxnr
lares i maternas que lo producen, luego las causas ser
maternas i ovulares.

i d as,

Causas maternas. Bnfermedades que producen edemas,
cardiopatias 1 afecciones renales. o e
Causas ovulares. Todas las causas que pxod\é(ﬁg: i
mento de la presion sanguinea fetal ,lo .él“e o oA

mento de orina i por lo tanto del liquido aereJ1 o
entre estas causas que aumentan la l)x'?sionczllln L
tenemos en primer término la sifilis por la s%bre =
que ejerce el higadd voluminoso de estos1 ‘nmois; et
vena umbilical 1 el conducto venoso de Aranc
do la presién sanguinea.
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DIAGNOSTICO

El ttero es mui grande con respecto a la edad del
embarazo; el. diagnostico lo_hacemos por el interroga.
torio, la inspeccion, palpacion 1 tacto.

Interrogatorio. La embarazada se queja de ahogos,
dificultad respiratoria, se siente pesada al andar, tiens
edemas. :

Inspeccion. Vientre mui distendido, mas en sentido
trasversal que en el vertical, asemejindose a vientre en
batraquio de la ascitis. El utero tiene forma acorazona-
da, lo que se esplica por la existencia del musculo de
Calza Helie (capa esterna lonjitudinal); esta capa no
existe en la rejion de los cuernos i en esta zona el iitero
se distiende mas.

Palpacion. Se tiene sensacion de tension” permanente
en la cavidad uterina como si hubilera contraccion; la
‘palpacion  de las partes fetales es dificil 1 si se logra
palparlas se notan movimientos o peloteos de todas las
partes del feto.

Examinando el vientre se notan venosidades i gol-
peando se percibe la oleada al lado opuesto.

Tacto. Se eneuentra a nivel del segmento inferior
sensacion de tension por la distension del utero. ®n la
inmensa mayoria de los casos no hay encajamiento del
fato lo que favorece las presentaciones viciosas de
tronco y de nalgas.

PRONOSTICO

Para el feto es siempre reservado ya que casi siem-
pre existen deformaciones. fetales i esto se esplica por-
que una de las causas mas frecuentes del hidroamnios
es la sifilis 1 el nifo -nace con deformaciones debidas
a la enfermedad, ademas estando enfermo el amnios
hai con frecuencia lesiones de la piel del feto (comu-
nidad de orijen).

T
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El parto es prolongado i de aqui que hagamos un
yrondstico reservado en lo que corresponde a la madre.

La dilatacion es lenta por inercia uterina secundaria i
Jorque el nifio 20 s6 encaja 110 se apoya sobre el cuello;

todavia tenemos que casl siempre hai ruptura temprana

de las membranas lo que retarda la dilatacion.

TRATAMIENTO

Varia segun la causa; si es sifilitico se hard el trata-
miento especifico, sl se debe a enfermedades jenerales

cardiacas, renales o a la albuminuria gravidica haremos
o tratamiento de la enfermedad; réjimen de alimenta-

cion apropiado, diuréticos, yoduro de potasio X-XX
gotas por dia. Es conveniente tener a las enfermasen
o

cama. D
Complicucioies. Hemorrajias por nercia uterina.

Hidroamnios agudo

Es una forma  de hidroamnios que empieza en el
quinto o sesto mes del embarazo primitivamente o
eomo continuacion de un hidroamnios crdnico, ellutfl"i
aumenta rapidamense de volimen (a veces ell dob : &ae
tamafo que tenia), la enferma tieno funon;eno o
asfixia i asistolia. Hai necesidad de romper zat}sl me 2
branas o de vaciar el liquido por puncion ﬁ.el ‘t)e:oun
traves de la pared abdominal lo que z:ie_ 3(;6 103 e
trocar que se introduce en la parte media ¢ g
que va del ombligo a la espina iliaca antenorell g grado;
pero se puede hacer en otros puntqs que p
estime conyeniente. :
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- ENFERMEDADES DE GADUCA

Endometritis decidual

A 3 v ‘\\
~ Es la inflamacién de la decidua, se presenta en y
jeres que se hacen embarazadas estando enfa e R
" gonorrea; pero ademas se presenta en muj aa 5
culosas 1 sifiliticas. ’ s tung--

Se ‘manifiesta por pérdidas de secrecion mas o méno
abund’antes; puede tratarse de secrecion serosa g
sanguinea, sero-saniosa o purulenta (u‘()nor;e'a) v

I:a_ mujer se queja de dolores al hbaio vientre

El tratamiento de una endometritis decidual dinmit
el embarago no es posible hacerlo; pues deberia tratar 3
por curaciones directas en la cavidad uterina 1 o
traeria la interrupcion del embarazo. . que

Influencia de la endometritis decidual sobre el embaraz
Pueéiq provocar el aborto, porque se enferma la piZ:
fﬂ?éz‘) :) :;drziprende produciendo la muerte del embrion.
< hidrou]zemi ti\.ra‘mzada‘s del embarazo puede dar'lugar
e e rrea deczdual’o enfermedad de Bonnaire i

embarazo nos da sintomas de placenta prévia.

nidrohematorreg decidual o enfermedad de Bonnaire

ba}x?asl ;1;1 18111?:?111?:' o‘unabconsecuenciva de la endomaetritis
o encontra]el embarazada. Es en estas mujeres en
i ot ql(;)s este cuadro clinico 1 consiste en
s, Iilgm}_{.? que varian desde -2-3 cgcharadaS.
se produzca lalo.f s una pérdida brusca; antes de que
i re e eln erma se queja.de tension al vientre,
sale un chbll'ro deolfleliligral(ila lierdlda_d_urante gy
ks quido de olor parecido al del lignido

Es una gnfermeded de la caduca. La secrecion al-
canza a cantidades considerables. Aparece la enfermedad
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en los primeros meses del embarazo antes de que el
huevo llegue a ocupar toda la cavidad uterina i la se-
crecion se acumula en la parte desocupada de ]la cavidad
aterina entre la caduca refleja i la vera i si la tension
del liquido vence la resistencia del cuello sale el liquido
al esterior en la forma de un chorro.

Es una enfermedad que no tiene un pronostico gra-
ve, pues continuando el embarazo desaparece por si
sola al cuarto mes al producirse la_soldadura de las
dos caducas.

En muchos casos la pérdida de liquido se alterna con

&rdidas de sangre, en el caso de que la pérdida sea.
s6lo del liquido se habla de hidiorrea i cuando ademas
hai sangre se dice gque es una hidrohematorrea; la pér-
dida de sangre nos indica una lesion de la caduca o
de la placenta (que se estd produciendo un desprendi-
miento del huevo).

Tratamiento. Lia enferma debe estar en cama, para los
dolores se dan enemas de ldudano; se dard ademas el
viburnum pronifolium estracto fluido XV-XX gotas
dos o tres veces al dia especialmente en los casos de
que haya pérdida de sangre. Hal casos en los cuales
se produce el aborto; es por lo demas una enfermedad
rara. -
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ANOMALIAS I ENFERMEDADES DEL CoRpoy

Insercion velamentoga

En estos casos el cordon ga :
deado de jelatina i fie la v;li(;l:mlsz:n‘}é? e
! { ' 1 iniotica, sing que
clerta dlSt?.!lCla de la placenta 3mbas D‘.'oteccioneq d S
saparecen 1los vasos se separan i lleoan aisladosi ?.
placenta corriendo por e} espesor de las membranag .
_Peligros. Que se produzcan lag hemorrdjias de B.en
kiser sl el punto donde los vasos van solos uedc:
frente al orificio del cuello al romper 4as me~mb?ranadl
pueden nteresarse i se produce una hemorriia us-
mata al nifio por asfixia o anemia aguda. e

Brevedad real

Se habla de esta anomalia del cordon cuando mide
menos de 30 centimetros, puede dar lugar a distocias
en el parto. Durante el embarazo a malas presentacio-
nes por-ladificultad que opone a la acomodacion del feto.

Durante el parto da lugar a dos sintomas: dolor ‘que:
8¢ acompana de puntada sobre un punto de la pared

abdominal jeneralmente cerca del fondo uterino i se

de})e a trac-ciones del cordon sobre la placenta. -
lJa cabeza durante la contraccion se ve aparecer en la

;/u v:li), en seguida cuando la contraccion cesa se recoje
a cabeza b}'uscamente; estos sintomas permiten hacer
el diagnéstico. *

. Esta brevedad real del cordon durante el parto puede
dar lugar a tres complicaciones:
l 1) _Desprendlmxenyc‘)_ prematuro de la placenta, dando
ugar a una hemorrijia grave para la madre i que puéde
ser fatal para el nifio,
i 2) Inversion uterina por la traccion que hace el cor-
on sobre la placenta si ésta ests adherida excesiva-
mente.
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3) Ruptura del cordon es la complicacion ménos:

grave.
Brevedad aparente

Es debida a circulares: es causa de presentaciones-
viciosas, desprendimiento prematuro de la placenta,
ruptura del cordon. '

Lonjitud excesivi

Cuando el cordon mide mas de 60 centimetros puede:
facilitar la produccion de circulares alrededor de los-
miembros o del cuello, ete..

Nados del ‘Eordon

Se clasifican los nudos en falsos i verdaderos; éstos:
como su nombre lo indica son verdaderos nudos i puede
constituir un peligro para el nifio, pues pueden compri-
mirse los vasos del cordon i detener la circulacion feto-
placentaria determinando la asfixia del nifio.-

Los nudos falsos. Se trata de pliegues de los vasos del
cordon; no tiene importancia no hai en realidad nudo..

Las eirculares '

Del cordon se presentan en casos de lonjitud excesiva
del cordon. Alrededor del cuello son frecuentes si la
presentacion es de vértice; las circulares alrededor de
los miembros pueden ser mui apretadas i llegar a pro-
ducir la gangrena i amputacion de un miembro.

Inconvenientes. La brevedad aparente del cordon da
lugar a presentaciones viciosas, desprendimiento pre-
maturo de la placenta, inversion uterina, ruptura de}
cordon (asfixia del nifio).



Procidencia del cordon

Hablamos de procidencia del cordon
don se coloca al lado o por delante de 1
presenta al estrecho superior. I se dice q
tacion del cordon cuando a
- tocamos el cordon.

cuando el ¢op-
a parte que se
ue hai presen-
traves de las membranas

LATEROCIDENCIA 0O PROCUBITUS

El asa del cordon ests a la misma altara que la parte
presentada. '

PROCIDENCIA REAL

Es aquella en que el cordon forma un asa que sobre-
pasa el estremo de la parte presentada.

Pero para hablar de procidencia basta que el cordon
forme una asa que pase por debajo del anillo de con-
tracelon i se comprende que resbalando el cordon por
debajo de éste tiene que ser comprimido.

CAUSAS DE LA PROCIDENOCIA

Son aquellas que facilitan Ia separacion del segmento
inferior de la parte presentada: hidroamnios, malas pre-
sentaciones, tamafio pequeiio del feto. :

La procidencia tiene peligros graves para el feto por
la compresion que se produce de él entre la parte pre-
sentada i la pared del canal jenital dificultando la cir-
culacion feto-placentaria i produciendo asfixia del niiio.
La procidencia del cordon es una complicacion del
parto, se produce cuando se rompen bruscamente las
membranas i sale un chorro de liquido que arrastra el
asa que se insinla entre la parte presentada 1 la pared
del estrecho superior.
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PRONOSTICO

Depende de la presentacion; es mas grave en las de‘
vértice ya que el cordon es comprimido entre gic?s su-
perficies duras: la cabeza i la pared de la pélvis; de-

ende tambien del punto por donde descienda el cor-
don: si lo hace por delante es mas grave; depende,
todavia del grado de procidencia: es mas grave en la
procidencia real que en la laterocidencia.

TRATAMIENTO

Si el nifio est4 muerto se comprende que no hai na-
da que hacer. Si el nifio estd vivo1 la dilatacion es com-
pleta, las membranas estdn intactas, 'l?.s rompem_oiz i
estraemos el nifio; si la dilatacion no estd completa i-las
membranas estdn rotas i hai procidencia se coloca a
la enferma en posicion jenupectoral con lo que se dcorll-
sigue colocar al ttero en un plano inclinado siendo la
parte mas inferior el fondo. e

Si no se obtiene resultado con esto hacemos la re
duccién del cordon con instrumentos numerosos que
existen con este fin; pero mui recomendable es hacerlo
con una sonda de Nelaton de goma con un tallo rijido
en su interior; se amarra en la punta una cinta que
siive para fijar en ella el asa (la cinta debe estar este-
rilizada) i empujamos el cordon entre la parte ;?;}:)sen-l-
tada i la pared uterina debiendo pasar por arriba e
anillo de contraccion. Reducido el cordon se saca el tallo
rijido i se deja la sonda (reduccion mstrumeftal);i Si
este procedimiento no da resultados tomamos e cordon
entre el dedo indice i el mediano i los insinuamos hécia
arriba entre el segmento inferior i la parte presentada
1 lo dejamos por arriba del anillo de contraccién (re-
duccion manual).

T I 18
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Trombosis de los vasos de} cordon

Se observa en casos de lesiones de los Vasos (placents
sifilitica). Puede matar al nifio; se presentan jenera].
mente en casos de varices de los vasos.

%

PROCIDENGIA DE MIEMBROS

Se habla de procidencia de miembros cuando uno o
varios miembros acompaiian o preceden a la parte pre-
sentada; pero no siempre que un miembro acompaie a
la parte presentada hai procidencia, para ello es necesa-
rio que el miembro no pertenezca a la parte presentada.

La procidencia de miembros puede ser parcial (un
segmento de miembro) o total (todo un’‘miembro). Pue-
de ser simple (un solo miembro) o multiples (varios
miembros) pudiendo ser un brazo i una pierna.

CAUSAS

Las causas que predisponen a la procidencia de miem-
bros son aquellas que impiden el encajamiento del
nifio o.impiden el adosamiento del segmento inferior a
la superficie fetal: nifios pequeiios, tumores, placenta

prévia, hidroamnios.
DIAGNSSTICO.

Encontramos un miembro en la vajina acompaiiando
a la presentacion, Debemos saber distinguir si se trata
de un miembro superior o inferior i en seguida hacer
la diferenciacién si es izquierdo o derecho.

En la mano el dedo pulgar esté separado de los de-
mas dedos i se le puede oponer a ellos, se trata de
dedos largos, la mano i el antebrazo se contindan sin
formar 4ngulo.
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En el pié los dédos son mas o ménos de igual 101_1’-
jitud, cortos y colocados en una misma linea; el pié
forma éngulo recto con la pierna, el pulgar no _se
puede oponer a los demés dedos. Una vez establecido
que se trata de un miembro superior o inferior = entra-
mos a hacer el diagndstico 'si es derecho o izquierdo.
Para esto tocamos la palma de la mano o la planta del'
pié i apreciamos la situacion del pulgar o del dedo
grande con relacién a la palma o planta i reemplaza-
mos en la imajinacion la mané o pié que se presenta
por uno de los nuestros. -

PRONGSTICO

El pronéstico es reservado para la madre i el nifio.
Por lo que se refiere a la madre debo decirles que
el parto se hace sin grandes dificultades; pero la pro-
cidencia de un miembro inferior o de dos miembros
puede impedir el descenso del nifio i tendremos un
parto largo con inercia.

TRATAMIENTO

Es ficil, por lo demas muchas veces al empezar el
trabajo con buenas contracciones-gl m_lerqbro es recha-
zado por si solo, si esto no pasa i hai dificultad en el
descenso del nifio introducimos dos dedos o toda la

_mano en la vajina i tratamos de reducir al miembro

procidente. )

Debe procederse llevando primero el_ codp, en se-
guida la parte inferior del miembro i si no se obgei
ne éxito nos apresuramos a hacer la estraccion de
nifio. Naturalmente que no existe apuro si la bolsa de
las aguas estd intacta; pero si las x}]embrapas. estan
rotas hai necesidad de intervenir: si la dilacién es
Incompleta esperaremos que se complete, se h_acen.éa-
vados vajinales calientes para apresurar la dilatacién.
Si la dilatacién es completa se aplica férceps o se hace
la version.
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CONSECUENCIAS DE LAS DISTOCIAS

Las consecuencias de las distocias se traducen pop
alteraciones en el embarazo i el parto. £

Lo.pmmero que debemos estudiar es el aborto (inte-
rrupeién estempordnea del embarazo).

Aborto

Es la espulsion del producto de la concepcidon antes
de la época de su viabilidad que para la lei es de seis
meses (180 dias). Cientificamente no aceptamos esta
edad, pues la mayoria de los nifios mueren i es por
esto que consideramos viable a un nifio de siete meses,

_El aborto es bastante frecuente mas aun de lo que
dicen las estadisticas, pues son muchos los abortos que
se producen en el primer mes sin dar lugar a sinto-
mas 1 en estos casos puede pasar desapercibido para
la mujer.

Segtn las estadisticas de las diversas maternidades

se aprecia de una manera mui distinta la cifra de la
frecuencia de los abortos. :

Ign Francia la cifra es de 10%,, En Alemania de
8-99/5. Por lo que corresponde a mnosotros aqui inser-
tamos un cuadro con las estadisticas de la Maternidad
del Salvader.

Asistidas Abortos

191500 S 10058 op 5 X T f e 7,19
TOTB . e IBDIEC e fe b e W R /3
1917 o tatr T839¢ licm. G588 2= 8,4 »
1918 .0 ok D088 bk IBARI N e 8,7 »
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La cifra de 8%, es yaelevada para un pais tan joven
como Chile en el cual no intervienen circunstancias
graves que lo espliquen.

Casi todos los abortos se producen a los dos o tres
meses. Se ha dicho que el aborto es mas frecuente en
la mujer de treinta afios lo que no es exacto; la rea-
lidad es que es mas frecuente en las multiparas i éstas
son por lo jeneral de esta edad.

Il aborto se divide en: aborto espontineo i traumi-
tico o provocado.

Aborto traumdtico. Los traumatismos de la madre en
cualquier punto del cuerpo pueden ser causa de aborto;
pero es mas frecuente mientras mas cerca de la rejion
jenital obra el traumatismo i a este propésito hay que
decir que hai algunas mujeres mui resistentes a los
traumatismos no esperimentan alteraciones; en cambio
hal otras en las que una salida en automévil es causa
de aborto. Probablemente se trata en estos casos no de
traumatismos sino que de endometritis o de una irrita-
bilidad de la matriz que no tolera el cuerpo estrafio
«huevo» en su interior. _ :

Abortos traumaéticos son tambien los debidos a exce-
sos en el coito, los abortos criminales i los terapéuticos,
los provocados por errores de diagndstico como sucede
cuando se encuentra un utero grande 1 se piensa en
una endometritis i al tratar de introducir el histeréme-
tro se rompe el huevo provocdndose el aborto.

Aborto espontdneo. Lias causas del aborto esponténeo
se dividen en: maternas, paternas y ovulares.

Causas paternas: debilidad del padre que obra debi-
litando al huevo 1 se produce mas facilmente su des-
prendimiento i muerte, mas importancia tienen algunas
enfermedades e intoxicaciones del padre como ser:
sifilis, tuberculdsis, alcoholismo 1 saturnismo.

Causas maternas: hai autores que hablan de una in.
fluencia posible de la edad de la mujer; pero se trata
como lo hemos dicho que es mas frecuente el aborte
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1 las multiparaa; tiene si importancia el temperamentq
de las personas: asi hai mujeres de temperamento ner-
vioso que abottan con facilidad i hai aun mujeres tran-
uilas con tutero irritable en las cuales no se encuentry
#ra causa del aborto. Las circunstancias, los medios
«o vida, el medio social juegan tambien un papel im-

gortante en la produccion del aborto. Son mas frecuen-

wos los abortos en la'jente pobre debido al trabajo de
la mujer. :

Estadisticas minuciosas hechas en este servicio llegan
. la conclusion de que la interrupcion estemporanea
del embarazo en un 20%, de los casos se debe a las
walas condiciones de la vida.

Otras causas del aborto por parte de la madre las
onstituyen las enfermedades infecciosas, ya sea que
bren provocando contracciones del ttero por la hiper-
wermia, o por las toxinas que obran contrayendo el
itero o porque los microbios o las toxinas enferman
was membranas o por trasmision de la enfermedad al
iifio. Las enfermedades del corazon, rifion, las anemias
‘ntensas, las enfermedades del aparato jenital: endome-
ritis, tumores del utero o de los ovarios i entre estas
ausas debemos colocar el Gtero irritable el cual al se-
sundo o tercer mes se contrae i espulsa al huevo.

Entre las enfermedades de la mujer en cinta son
ausa de aborto: los vémitos incoercibles, la colibaci-
wosia gravidica 1 por dltimo son causa de aborto las
ntoxicaciones como. sl alecoholismo i saturnismo.

. Causas ovulares: en .estas causas tenemos las enfer-
medades que obran enfermando al huevo 1 las que
predisponen a su desprendimiento, enfermedades del
corion i placenta (infartos) mola hidatidiforme, enfer-
medades del amnios «amniositis», hidroamnios, oligoam-
nios, enfermedades del feto, sifilis, tuberculdsis, etc.
Predisponen al desprendimiento del huevo, el exceso
del liquido amniético, brevedad del cordon, insercion
baja de la placenta (placenta prévia). e
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En la etiolojia de los abortos tienen una importancia
especial las causas que provocan abortos de repeticion
i éstas son: la sifilis, la albumiauria i las endometritis;
pero tambien pueden producir abortos de repeticion
aunqne no con tanta frecuencia ciertas intoxicaciones i
la irritabilidad especial del 1tero. ' :

LESIONES ANATOMOPATOLOJICAS DEL HUEVO ABORTADO

Las lesiones anatomopatoldjicas del aborto varian
segun la edad del embarazo. v 1

1 Huevo de un mes . Es pequeiio, no pasa del tamaiio
de una nuez o una avellana, estd totalments rodeado
de vellosidades coriales por lo jeneral es espulsado en
bloc sin romperse i se pierde entre los cosgulos san-
guineos.

2. Huevo de dos meses. El tamafio es el de un hue-
vo de paloma o de gallina, recubierto de vellosidades, la
hemorrijia es mayor que en el de un mes. En algunos’
casos es espulsado en bloc. Si se rompe el huevo pue-
de ser espulsado primero el embrion enseguida sus envol-
turas.

8. Huevo de tres meses. El tamafio es el de una na-
ranja capuchina, no estd totalmente rodeado de vello-
sidades, pues hai zonas en las cuales es estin atrofiando.
La hemorrajiaes mayor que en los dos casos anteriores.

El aborto se produce en tres tiempos: primero el
embrion que jeneralmeute se pierde, (muchas veces el
huevo sale vacio, no hai embrion, ha muerto ntes i se
ha disuelto, son los huevos claros o huecos); en segundo
lugar es espulsado el huevoi en tercer térm_ino la‘caduc_a
Puede el aborto producirse en dos tiempos: pri-
mero el embrion i despues el resto.

La vetenciou de caduca es frecuente sobre todo en
mujeres sifiliticas. La caduca en el curso del tercero,
tercero 1 medio mes estéd en el apojeo de su desarro-
llo despues se atrofia i se adelgaza. Tratindose de un em-
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barazo sifilitico la caduca se engruesa por infiltracion
de células embrionarias, hai edema de la mucosa ;
adherencia excesiva de ella a la musculatura uterina por

formaciones coujuntivales. :

4. Huevo de cuatro i cinco meses. La espulsion se hacg
“en dos tismpos: primero el embrion, despues la placenta
i membranas. El tamaiio del embrion a los cuatro meses
es de diez 1 seis centimetros, a los cinco meses de vein-
ticinco centimetros. 3

5. Aborto de un huevo de seis meses. Tiene mucha se-
mejanza cop un. parto prematuro i de término, sola-
mente que la dilatacion necesaria para la espulsion es
menor. : -

SINTOMATOLOJIA

Varfan segun se trate de un aborto en amenaza que
nos da sintomas premonitorios o de un aborto decla-
rado. :

Sintomas premonitorios o de amenaza. La embarazada
se queja de dolores que se asemejan a los de la mens-
truacion, son dolores en la parte bajadel vientre i que
traducen las contracciones del 1itero, al mismo tiempo
hai pérdida de sangre variable en cantidad. Fstos sin-
tomas pueden confundirse con otras causas que pro-
ducen dolores o pérdidas de sangre iaun con la regla

Sintomas de aborto declarado. Varian segun la edad
del embarazo; si es un embarazo de un mes el ttero
estd lijeramente aumentado de volimen, no es esférico,
el signo de Hegar est4 lijeramente esbozado, al tocar el
utero se contrae, hai pérdida de sangre que proviene
del 1tero, dolores.

Si el aborto es de dos meses el titero es mas gran-
de, hai falta de dos menstruacionesi los sintomas varian
segun se trate de un aborto amenazante o declarado.

Existe un sintoma mui importante para saber cuan-
do el huevo esté desprendidoii es el siguiente: estando el

4
.. |
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huevo inserto en la parte superior del ttero éste tiene
forma esférica, al desprenderse el huevo cae i va a
hacer presion sobre el segmento inferior i el titero toma
la forma de un trompo sin piia. Habra pérdida de san-
gre, dolores, cuello entreabierto.

En caso de aborto declarado debe procurarse averi-
guar si el aborto se ha o no realizado en forma com-
pleta.

EVOLUCION.

A veces el aborto es mui rapido, bastando tres o cua-
tro contracciones que dilatan el cuello i el huevo es
espulsado. Lo mas comun es que el aborto sea lento:
los primeros dolores desprenden el huevo, baja al cue-
llo, lo dilata i sale en bloc o en parcialidades envuelto
en coagulos. -

Por lo que respecta a la pérdida de sangre, en algu-
nos casos es considerable 1 se producen sincopes; otras
veces se presenta el sincope con poca pérdida de sangre:
es lo que se llama forma sincopal; el sincope en estos
casos se produce al atravesar el huevo el cuello i se es-
plica por un mecanismo -reflejo, no tiene mayor grave-
dad pero puede ser mui alarmante. '

La evolucion de un aborto puede ser de una o dos
horas hasta de varios dias como sucede cuando hai re-
tencion de las secundinas. .

Ll puerperio. Es igual al del parto; pero mas corto,
los loquios son abundantes i sanguineos en los primeros
dias, despues sero-sanguineos 1 al cuarto o quinto dia
son serosos; duran mas o ménos cinco dias.

La involucion uterina es més ripida que en el parto
normal. Con frecuencia despues del aborto hai sinto-
mas de subida de leche.
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COMPLICACIONES

Son mas frecuentes las complicaciones en un ahorto
que en el parto 1 esta frecuencia se esplica: q) por el
necanismo de produccion del aborto i &) por las cay.
sas mismas del aborto. ¢

El mecanismo del aborto facilita las complicaciones:

a) Porque el cuello no esta bien reblandecido, la dila-
acién es poca i el huevo se detiene-por encima del cuello.

b) El cuello no se contrae con fuerza por insuficien-
s1a de su musculatura que no ha alcanzado a desarro-
ilarse. : :

¢) La placenta es excesivamente grande en compara-

ion con el tamafio del embrion, pesa mas i facilmente

] ret_enida; el embrion sale con una dilatacion de uno

medio centimetros ila placenta mas voluminosa que-
da retenida con las membranas.
_ Como lo hemos visto, las complicaciones son -mas
recuentes que en el parto i exajeran esta frecuencia las
sausas del aborto, como son las enfermedades infeccio-
sas 1 entre ellas la mas importante es la sifilis, que en-
ferma al huevo i la caduca que se engruesa enorme-
mente 1 se desprendecon dificultad debido a adheren-
*1as anormales i si llega a desprenderse puede ser
‘etenida con facilidad por el cuello. - ¢

Influye tambien el que se trate de un aborto provo-
¢ado en el cual la persona que interviene carece de la
wecnica, asepsia i antisepsia necesariai provoca el aborto
ntroduciendo un cuerpo estrafio en el ttero o hace
lavados introduciendo la sonda con fuerza provocando
la ruptura uterina. :

Pe las complicaciones tres son las principales: hemo-
rrajia, retencion e infeccion.

Hemorrdjia. Puede ser considerable provocando sin-

tomas de anemia mas o ménos intensa, puede ser una
hemorrajia brusca o lenta o una hemorrsjia de repe-
ticion. :
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Puede ser la hemorrdjia interna, esterna o mista.

La hemorrdjia interna en el aborto es rara, la sangre
no puede acumularse en el dtero debido a que éste no
se deja distender por falta de elasticidad, debido al in-
suficiente desarrollo de su musculatura, al ser disten-
dido el utero se contrae i no permite que se coleccions
sangre dentro de él.

La hemorrdjia esterna es la mas frecuente.

En la hemorrdjia mista la hemorréjia es interna; pero
se trata de sangre que se acumula en la vajina i no en
el titero como ocurre despues del parto; ademas la he-
morrajia es esterna. . :

La hemorrajia brusca se produce de un golpe; asi
por ejemplo un aborto provocado por un instrumento
que desprende parcialmente el huevo, en seguida las
contracciones de la matriz lo desprenden totalmente
dando lugar a la pérdida de una gran cantidad de san-
gre provocando un sincope.

La hemorrajia de repeticion se esplica por desprendi-
mmiento intermitente del huevo; las contracciones des-
prenden parte del huevo, hai pérdida de sangre, cesan
las contracciones i se vuelven a repetir produciéndose

-un mayor desprendimiento i nuevas pérdidas de sangre.

Retencion. Puede ser retenido el embrion, la placenta
1 membranas (especialmente la caduca). Para hacer el
diagnéstico de retencion sirven los antecedentes de la,
enferma; pero asistiendo el aborto desde el primer mo-
mento el diagndstico no ofrece dificultades. Si vemos
la enferma un tiempo despues de producido el aborto, el
diagnéstico se hace mas dificil. En estos casos la pérdida
de sangre es brusca isalen partes del huevo sin ser
vistas por ir mezcladas con sangre i rodeadas de codgu-
los i no podemos declararnos sobre si hai ono retencion.
 Para hacer el diagndstico debemos hacer el exdmen de
los pafios i pérdidas, exdmen por el tacto i exdmen di-
recto.que dard un utero blando, grande con la parte

-superior ancha cuando hai retencion.
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Para practicar el tacto intrauterino se introduce ol
dedo indice en el tutero i ®ncontraremos los restog ha-
ciendo prominencia en la pared del itero.

Infeccion. Es la consecuencia de la retencion, los res-
tos se infectan por los microbios de la vajina. Los sin-
tomas de infeccion son:

a) Alteracion de la calidad de los loquios.

b) Alteraciones jenerales que se traducen por taqui-
cardia 1 fiebre.

Alteracion de los loquios Se debe a la pu'refaccion de-
los restos por los microbios saprofitos de la vajina. Hui
casos de infeccion sin alteracion del olor i aspecto de los
loquios (hecho que es de suma importancia). El pulsoi

la temperatura nos estdn indicando la reaccion jeneral

del organismo contra la infeccion. «En toda puérpera
despues de un aborto deben tenerse presente los tres
sintomas ya vistos, sea uno solo o los tres asociados»
Taquicardia sin hemorréjia que la justifique debe hacer.
nos suponer una infeccion i una observacion semejante
debe tenerse presente con respecto a la temperatura i
alteracion de los loquios.

DIAGNOSTICO

Es este un parrafo importante en la obstetricia «es
necesario aprender a diagnosticar un.aborto en las di-
versas circunstancias». :

Enferma con sintomas de aborto. Lo primero que debe
hacerse es averiguar si.existe o no embarazo, si esta
embarazada los sintomas que comprobamos debemos
investigar si son o no de abortos. Comprobados los sia-
tomas de aborto debemos ver si éste es inevitable o no.
Si el aborto se ha realizado debemos averiguar si esta
completo o no; veremos si existen complicaciones1 por
ultimo indsgaremos cuil es la causa del aborto.

a) Existe o no embarazo. Para esto contamos con los

sintomas del embarazo; por el interrogatorio nos cer-.
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cioramos que falta la menstruacion; por el tacto encon-
tramos aumento de volimen del ttero, ocupacion de
los fondos de saco, signo de Hegar, reblandecimiento
del cuello. Todos estos sintomas asociados a la ame-
norrea nos permiten casi asegurar un embarazo.

Establecido el diagnéstico de embarazo debemos ave-
riguar si los sintomas que presenta la enferma son o no
sintomas de aborto.

b) Son o no sintomas.de aborfo. La enferma se queja
de dolores al vientre i de pérdidas de sangre. Debemos
pasar en revista todas las causas que al principio del
embarazo producen estos sintomas; hemorrijias produ-
cen: ol cancer del cuelio del tutero, la hidrohematorrea
decidual, la mola; pero cada una de estas enfermedades
tienen otros sintomas que permiten establecer el diag-
néstico diferencial, el cancer del cuello para producir
pérdidas de sangre necesita estar ulcerado i por el tacto
nos cercioramos de su existencia.

En la hidrohematorrea decidual hai pérdida de sero-
sidad mezclada o no con sangre (hidrorrea e hidrohe-
matorrea); se trata de pérdidas intermitentes i el diag-
néstico diferencial con el aborto es dificil, pues en éste
tenemos a veces pérdida de liguido amniético mezclado
con sangre.

Con la mola hidatidiforme junto a las pérdidas de
sangre, tenemos crecimiento exajerado del ttero i una
sensacion de blandura especial; al tacto si el cuello estd
entreabierto tocamos las vesiculas i al retirar el dedo
pueden desprenderse o bien la mujer espulsa vesiculas.

Hecho el diagnéstico de tratarse de sintomas de
aborto, vamos a determinar si el aborto es o no evitable.

El aborto es o no evitable. Este diagndstico es impor-

- tante, pues si es evitable se hard lo posible por conser-

var el huevo en la-matriz, si es inevitable debe salir
fuera de ella.
El aborto es inevitable en diversas circunstancias?
a) Si el huevo se rompe el aborto es inevitable tra-
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tindose de un embarazo de pocos meses. ;Cémo sahe.
mos que el huevo se ha roto? L ruptura se traduce por
pérdidas de liquido acompafiuda de contracciones ute-
rinas. i

b) El aborto es inevitable tratdndose de un huevo to.
talmente desprendido 1 esto lo sabemos por el cambio
de forma de la matriz; si el huevo estd inserto en e]
fondo del 1itero, éste tiene forma esférica; en cambio si
se ha desprendido el tero toma la forma de un trompo
sin paa 1 por lo tanto si encontramos un ttero con
esta forma haremos el diagnéstico de desprendimiento
.total del huevo.

Sin embargo, a pesar de la serie de sintomas pasados
en revista en muchas ocasiones se duda de si un aborto
es 0 no inevitable i de aqui que hagamos aun teniendo
seguridad en lo comprobado un tratamiento preventivo
del aborto.

Diagnosticado el embarazo i los sintomas de abor-
to 1 éste es inevitable i se ha realizado, trataremos ahora
de darnos cuenta de si el huevo ha sido espulsado to-
talmente o mno.

El huevo ha sido espulsado totalmente o mo. Si hai re-
tencion ésta da lugar a la infeccion. 3;C6mo diagnosti-
camos la retencion? Por el exdmen de los pafios i de la
sangre perdida; podemos encontrar el huevo completo
con las membranas; en otros casos emcontramos tro?os
1 no podemos pronunciarnos sobre si hai o no retencion
i debemos hacer el exdmen por el tacto combinado con
la palpacion, Por el tacto nos damos cuenta de la forma
del ttero lo que tiene importancia porque el utero
ocupado presenta forma globulosa, en cambio una vez
vaciado toma inmediatamente la forma cénica; en se-
gundo término encontramos el cuello abierto si hal re-
tencion; si la espulsion ha sido completa el cusllo se
cierra répidamente. Si el tacto intrauterino hecho
con o sin anestesia no mnos basta i la enferma no
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tiene sintomas de complicaciones debemos establecer
sl hal 0 no complicaciones i cual de éstas es la que
existe.

Hai 0 no complicaciones i cudl de éstas es. Tres son las.
grandes complicaciones: hemorr4jia, retencion o infec-
cion. La hemorrijia es esterna i su diagnéstico es facil;.
si la hemorrjjia es interna la sangre se acumula en la
vajina. El diagndstico de retencion es facil. El diagnés-
tico de infeccion lo hacemos por el aspecto i calidad
de los loquios, por el pulso i la temperatura.

Causas que han producido el aborto. Si se trata de un
aborto tranmatico facil serd saber la causa; si se trata
de abortos en série la cauca puede ser: en primer tér-
mino la sifilis, en segundo lugar la albuminuria, en
tercer lugar la endometritis i por Wltimo las iatoxica-
ciones: alcohdlica, saturpismo, ete.

Producida la interrupcion del embarazo en el segun-
do, tercero o cuarto mes, debemos llegar a .hacer el
diagnéstico de la causa para evitar abortos posteriores
i hacer un tratamiento apropiado.

PRONOSTICO

Varia segun se trate de un aborto esponténeo o pro-
vocado; aborto espontdneo realizado en buenas condi-
ciones el pronédstico para la mujer es benigno; las re-
tenciones e infecciones no son tan graves como en un
parto, la superficie de absorcion de microbios i toxinas
es pequeiia.

Abortos provocados: los abortos criminales tienen un

-prondstico grave; facilidad de hemorrdjias, retencion,

infeccion 1 ruptura uterina (debida a instrumentos que
se colocan dentro de la cavidad). La ruptura se produce
por perforacion de la cara posterior i hai infeccion del
peritoneo, produciéndose una peritonitis jeneralizada o
localizada (pelvioperitonitis).
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TRATAMIENTO

Es absolutamente distinto segun se trate de prevenir
an aborto o se trate de un aborto ya producido.

Prevenciones del aborto. En una mujer que ha tenido
abortos en embarazos anteriores, al examinar la enfer-
ma hai que tratar de averiguar la causa de los abortos
anteriores para someterla a un tratamiento apropiado i
aqui debo recordarles que hai casos de dteros mui irri-
tables, en los que llegando a cierta edad el embarazo
espulsan al huevo; se trata de mujeres en las cuales no
encontramos causas patoldjicas que provoquen el aborto.

Si se trata de causas patoldjicas como sifilis o me-
fritis crénicas trataremos estas enfermedades para evi-
tar el aborto.

Si se trata de personas con sintomas de aborto el
tratamiento consiste en:

a) Reposo absoluto de la enferma en cama, en los
primeros dias no debe mi sentarse, debe permanecer en
decibito dorsal, haremos obrar a la enferma por medio
de lavados instestinales dia por medio i para ello debe
usar la chata. La alimentacion ser lijera i de fécil
dijestion.

.b) Usaremos los hemostaticos: hidrastis canadensis,
viburmium pronifoliwm i hammamelis virjinica. El hi-
drastis se puede dar en inyecciones de hidrastinina o

se da la tintura o el estracto fluido. La ergotina no
debe usatse.

¢) Los calmantes, como tal usaremos el ldaudano XX
gotas en enemas; si hay muchodolor se repiten dos, tres
o cuatro veces al dia. En vez de ldudano puede usarse el
estracto de opio puro asociado a la belladona i antipiring.
_ Aborto inevitable. Si hacemos el diagndstico de aborto
inevitable debemos tratar de vaciar el tdtero para evi-
tar cecmplicaciones, si asistimos a .la enferma despues
del aborto i no hai sintomas de retencion i de infeccion
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nos limitamos o observarla; si hai retencion haremos el
tacto-intra-uterino i la limpieza. Si hai retencion e In-
feccion se hard limpieza inmediata para lo cual dilata-
remos el cuello si no existe dilatacion suficiente 1 es-
traeremos en seguida los restos retemidos por medio
de raspaje dijital o instrumental con cucharilla roma,-
en seguida se hace un lavado con yodo, lisoformo 1
un barnizamiento con tintura de yodo o glicerina creo-
sotada al 10%,. i

Si hai infeccion no se aconseja el raspaje a cucharilla
(causa.de anexitis i pelvio-peritonitis) hacemos la dilata-
cion i procedemos a hacer el raspaje dijital que nos per-
mite cerciorarnos de si el titero estd o mo bien limpio.

Las complicaciones ya vistas son las complicaciones
inmediatas del aborto, las complicaciones tardias son:
las anexitis, esterilidad por la inflamacion de los anexos
o por pelvio-peritonitis o por raspaje del ttero debido
al exceso de entusiasmo del médico que en su raspaje
desprende los fondos de saco de las gldndulas que son
las que van a rejenmerar la mucosa uterina, es éste el
peligro de las cucharillas especialmente la de Recamier
1 he aqui la creencia vulgar que atribuye al raspaje
un papel en la produccion de esterilidad '

0 ey Pty 19
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Parto prematuro

Es la interrupcion de la jestacion en una época en
que el feto es viable; pero no es de término, es decir
la interrupcion entre el sesto i noveno mes.

Es mas frecuente en las multiparas, mas frecuente
en el noveno mes que en el octavo, mas en el octavo
que en el sétimo i mas en el sétimo que en el sesto
mes. Bs mas raro el parto prematuro en la clinica
privada que en la clientela de la maternidad.

Maternidad del Salvadoy
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Causas: Son las mismas del aborto, es decir tene-
mos causas maternas, paternas i ovulares.

Hai partos prematuros espontaneos i trauméaticos. Dos
enfermedades que producen especialmente la interrup-
cion de la jestacion entre el sesto i noveno mes sobre
todo si se trata de partos prematucos en série son la
sifilis i la albuminuria; mas rara la endometritis i mas
aun el alcoholismo i saturnismo. Hai por dltimo muje-
res que sin causa patoléjica tienen sus nifos a los ocho
i medio meses, se trata de witeros irritables en los cuales
el huevo con su crecimiento determina en un momento
dado las contracciones. La accion de la sifilis sobre el
embarazo est4d sometida a la lei de la edad i al trata-
miento 1 asi vemos que las sifilis recientes i1 mas activas
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producen abortos, las antiguas o insuficientemente tra-
tadas producen partos prematuros.

CARACTERES DEL PARTO PREMATURO

Son partos prolongados de dilatacién dificil: por falta
de reblandecimiento del cuello, falta de fuerza en las
contracciones uterinas, por insuficiente desarrollo de la
musculatura, ademas hal ruptura .prematura de las
membranas. :

En los partos prematuros son frecuentes las presen-
taciones de.nalgas i tronco; como es sabido la evolu-
cidn espontinea del nifio dertro del Gtero se hace en el
octayo 1 medio mes, antes estd colocado en presenta~
cién de nalgas i despues evoluciona hicia la presen-
tacién cefalica. Con frecuencia hai procidencia de
miembros i del cordon por ser el nifio -mui pequefio
i al romperse las membranas se deslizan con facilidad
los miembros o el cordon.

PRONOSTICO

No tiene el parto prematuro peor pronbstico para la
madre que el parto de término i uno de los trata«
mientos indicados en los casos de embarazo acompa-
fiado de eclampsia, albuminuria o viciaciones pelvianas
es provocar el parto prematuro. -

Proidstico para el feto. Siempre tiene un pronostico
més reservado que tratdndose de un nifio de término:
a) Se trata de un nifo que nace en malas condiciones
de desarrollo. b) ‘El parto es largo i con frecuencia
hai procidencias. ¢) Son nifios débiles que no soportan
los accidentes del parto milos traumatismos a que los
esponen las intervenciones.
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SUFRIMIENT0 DEL FETO EN EL UTEROQ '

El nifio sufre dentro del utero por perturbacién de
la circulacién feto-placentaria.

Causas. Son todas aquellas que difieultan temporal
o permanentemente la circulacién feto-placentaria; por
lo tanto son causas: la procidencia del cordén, las cir-
culares, las malas presentaciones, la tetanizacién del
utero; todas ellas perturban la hematdsis del nio.

SINTOMAS

El sufrimiento del nifio se traduce por convulsiones
1 alteraciones de los latidos fetales 1 al auscultarlos se
encuentran mui frecuentes, mui lentos o irregulares.
Las convulsiones se deben a excitacion del sistema ner-
vioso del nifo i en algunos casos anteceden a la muerte
de él. .

Durante el trabajo del parto los sintomas de sufri-
miento del nifio son: alteracién del pulso, pérdida de
meconio, sintoma sste ultimo que para ser observado
necesita que las membranas estén rotas se trata de me-
conio solo o de liquido amnidtico con meconio (la pér-
dida de meconio no tiene importancia en la presentacion
de nalgas, pues es fisioldjica; en cambio en las demds
presentaciones si la tiene).
- Hai casos en.que el liquido amniético sale con meco~
nio sin que el nifio sufra en esos momentos, pero esto
nos significa que antes ha sufrido (circulares que produ-
cen transitoriamente - perturbaciones en la hematosis).

Hai casos en que habiendo pérdida de meconio éste
no sale al esterior aun cuando las membranas estdn ro
tas; se observa esto en presentaciones de vértice mul
encajadas en las que la-cabeza- se adapta al contorno
del canal jenital, el nifio sufre i pierde meconio.

La pérdida de meconio como sintoma de sufrimiento
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del nifio in tGtero se esplica del modo siguiente: produ-
cida la perturbacién en la hematésis se cargala sangre
del feto de un exceso de anhidrido carbénico que excita
el centro inspiratorio y el nifio hace tres o cuatro inspi-
raciones que dilatando el torax hacen bajar el diafrag-
ma comprimiendo el intestino el que espulsa enténces
meconio que se mezcla con liquido amnidtico 1 puede
éste penetrar dentro de las vias respiratorias si el nifio
contintia haciendo inspiraciones.

Otro sintoma de sufrimiento del nifio durante el tra-
bajo del parto son las alteraciones de los latidos fetales;
el pulso es mui lento o mui frecuente o se altera en su
ritmo. Hai alteraciones fisioldjicas del pulso durante la
contraccion uterina; durante ella se hace el pulso mas
lento i1 una vez que cesa la contraccién se acelera i des-
pues adquiere su ritmo normal; para cerciorarnos de si
se trata de una alteracion del pulso debidaa la con-
traccion debemos auscultar los latidos durantei fuera
de la contraccion. :

El sufrimiento del nifio indica que debemos acele-
rar el parto con el fin de evitar la muerte del nifio o
los accidentes de asfixia palida o azul.

Los nifios que pierden meconio durante el trabajo
del parto tienen un prondstico reservado: a) Con fre-
cuencia son vietimas de bronconeumonias al tercero o
cuarto dia de nacer por la penetracion de liquido am-
ni6tico jeneralmente infectado en las vias respiratorias.
b) Por la facilidad con que se producen hemorrajias
internas (especialmeute cerebrales) en los dias que si-
guen al parto. ¢) Por la facilidad de infecciones debido
a la ruptura prematura de las membranas.



— 294 —

MUERTE DEL NINO DENTRO DEL UTERO

3 Puede tener lugar la muerte del nifio dentro de]
utero durante el embarazo o durante el trabajo del
parto. v

Durante el trabajo del parto la muerte puede ser
debida a malas maniobras del partero, a compresiones
del cordon, a hemorrijia cerebral por compresién de
los centros nerviosos.

La muerte’ d}xran'te el embarazo es debida especial-
mente a._la snf?hs; tienen ademas importancia la albu-~
minuria 1 la; Intoxicaciones, sobre todo si se trata de
muertes habituales.

Muerto el nifio dentro de la cavidad uterina jeneral-

mente es espulsado a los 15 dias; pero puede ser
retenido.

RETENCION DEL EMBRION O DEL FETO MUERT0 DENTRO
DEL UTERO

Se observa en huevos de dos, tres o cuatro meses i se
habla de aborto retenido; puede permanecer dentro de
la matriz durante meses si el huevo y el ttero estin
cerrados. La retencion del embrion o del feto dentro del
utero da lugar a alteraciones del organismo fetal que
varian segun !a edad del embarazo en que la muerte se
haya producido; estas alteraciones son  las siguientes:

La absorcion o disolucion.
La momificacion.

La maceracion.

La putrefaccion.

La disolucion o absorcion. Si el huevo muere del pri-
mero al tercer mes puede esperimentar la disolucion el
cuerpo se disuelve en el liquido amnidtico y éste toma
un aspecto turbio i contiene grasa; puede ser una diso-
lucion total encontrindose sélo el cordon o puede ser

S
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parcial i encontramos pendiendo del cordon restos del
cuerpo. No estd demostrado que el embrion se disuelva
en realidad en el liquido amnidtico i aun es posible que
en estos casos se trate de una verdadera dijestion de
los tejidos fetales por los fermentos proteoliticos que
existen en esos mismos tejidos i en la placenta.

La momificacion. Se observa cuando muere un em-
brion de tres i medio a cinco meses le da al feto el
aspecto de una fruta colocada en alcohol; hai deshidra-
tacion del feto, se hunde el vientre i se aplasta el créneo
i puede llegar a trasformar el feto en lo que se ha lla-
mado fefo de carton, feto papirdceo (como se observa en
el embarazo jemelar en que uno de los fetos muere i
el otro se momifica).

La maceracion. Se observa cuando el embrion muere
despues del quinto mes i permanecs dentro del huevo
cerrado. Consiste la maceracion en una disolucion de
los elementos de la sangre en los tejidos del feto «he-
matolisis» los tejidos se infiltran. Las manifestaciones
esternas de la maceracion no se producen de ordinario
en los tres o cuatro primeros dias que siguen a la
muerte, al quinto empiezan a formarse flictenas en los
miembros inferiores, nalgas i jenitales; estas flictenag
estan llenas de un liquido de color rojizo se rompen
i el contenido se mezcla con el liquido amnidtico i a los
ocho dias se ha desprendido casi toda la piel dejando el
dermis al descubierto, solo a los doce dias las flictenas
se forman en la carai crineo. En la placenta se obser-
van fenémenos parecidos al ederna placentario, el cordon
se hincha.

Si el huevo se rompe i penetran los microbios el
feto muerto esperimenta la putrefaccion,

La putrefaccion. Consiste como su nombre lo indica
en una verdadera descomposicion de los tejidos fetales,
la piel toma un color livido i despues azulada, se for-
man gasesi el feto aumenta, porque se hincha i acumu-
lindose los gases en el ttero producen el fisometra o
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fisometria que se manifiesta por sonoridad del ttero 5
.la percusion. - :

PARTO CON FETO MUERTO

Es espulsado el feto mas o ménos de la misma ma-
nera que si se tratara de un feto vivoi esto se esplica
ya que sabemos que e! feto no toma ninguna parte ac-
tiva en el parto. Lias contracciones uterinas son menos
intensas especialmente en los casos de putrefaccion del
feto Jo que se debe a la intoxicacion de la musculatura
uterina; la bolsa de las aguas tiene la forma de un reloj
de arenai es mui voluminosa debido a que la reabsor-
cion parcial del liquido amnidtico deja las membranas
sueltas 1 éstas resbalan hacia la vajina. :

Las presentaciones anormales son mas frecuentes en
el parto con feto muertoien la presentacion de tronco
el parto puede efectuarse espontianeamente por condu-
plicato -corporae o por evolucion espontdned estando el
feto muerto i siendo mui pequefio. : :

SINTOMAS

En los primeros meses de embarazo .es dificil .caber
si el feto estd muerto; se ven cesar bruscamente los v6-
mitos, las niuseas, las varices, las manifestaciones sim-
paticas i reflejas del embarazo, el titero no sigue cre-

ciendo i a la palpacion se le encuentra de consistencia -

traposa. 3
Cuando el niio muere despues del quinto mes el
diagnéstico es mas facil i encontramos los . siguientes
sintomas: a) desaparicion de los latidos fetales; b) desa-
paricion de los movimientos activos del feto; ¢) dismi-
nucion de volimen del ttero (debido a la reabsorcion
de liquido) 1 consistencia blanda de éste; d) desapari-
cion de las vérices i edemas; ¢) subida de la leche, con-
jestion de los senos, aparicion de calostro, trasformacion
de él en leche; f) segun algunos existe en la mujer
acetonuria, que por lo demas falta en muchos casos.
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EFECTOS DE LAS. DISTOCIAS SOBRE EL ORGANISMO
MATERNO

Hemos dicho que las distocias producen consecuen-
cias para la madre 1 para el nifio; de las consecuencias
sobre el nifio ya nos hemos ocupado, porlo que res-
pecta a la madre solo nos queda por tratar los desga-
rros del cuello uterino, la rupturas del utero i del en-
fisema sub-cutaneo.

Desgarros del cuello uterino

Los desgarros del cuello que interesan solo la por-
cion infravajinal (por-debajo de la insercion de la va-
jina) son frecuentes en las primiparas 93%,; los que in-
teresan la porcién supravajinal son mucho mas raros
239/, primiparas.

En la inmensa mayoria de los casos los' desgarros
interesan el lado izquierdo.

Hai desgarros verticales, oblicuos, circulares, en estos
dltimos' el cuello puede desprenderse de su insercion
uterina i salir en forma de bicoca sobre la parte pre-
sentada. ;

CAUBAS

Pueden ser traumaticas o esponténeas i de aqui que
se dividen los desgarros en trauméticos i espontédneos.

DESGARROS ESPONTANEOS

Se producen en los casos en que hai exajeracion de
las contracciones uterinas sin que la dilatacion delk
cuello sea completa o bien cuando se hace pujar a la
enferma sin estar el cuello bien dilatado; -0 cuando
8o usan ositsicos enérjicos (pituitrina) con dilatacion
escasa.

Circunstancias que facilitan la ruptura del cuello son;
la placenta prévia, desviacion i edema del cuello. La
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placenta prévia hace mas frecuentes los desgarros:
a) por la pérdida de la elasticidad del segmento sobre
ol cual estd inserta; b) debido al poder histolitico de
las vellosidades coriales se produce un adelgazamiento i
una mayor friabilidad del cuello 1 de la pared uterina
sobre la cual la placenta estd inserta.

DESGARROS TRAUMATICOS

Consecutivos a actos operatorios; debidos a la dilata-
cion_manual o instrumental del cuello (dilatador Bo-
ssi, bujias), aplicaciones de férceps, version interna,
maniobra de Braxton Hicks, etc. ;

La dilatacion manual hecha sin prudencia puede ser
causa de desgarro.

En la dilatacion hecha por medio de bujias puede pro-

ducirse una ruptura que jeneralmente interesa el labio
__posterior del cuello.

La dilatacion artificial por medio del dilatador de
Bossi, puede romper el cuello en el punto de apoyo de
una de las ramas del instrumento cuando se hace la
dilatacion mui répida. El dilatador de Bossi se compone
de 4-8 ramas que separandose escéntricamente van di-
latando el cuello. :

En las aplicaciones de férceps se producen rupturas
del cuello cuando se hace sin existir la dilatacion com-
pleta i al estraer el nifio se rompe el cuello, ademas la
ruptura puede producirse debido a una mala aplicacion
del férceps caplicacion sobre las paredes del segmento
inferior» al hacer fuerzas para sacar el nifio, junto con
éste sale una parte del segmento inferior i el cuello; es
en estos casos cuando se observa el desgarro circular o
en bicoca.

Aun en casos de aplicacion de férceps con dilatacion
completa pueden producirse desgarros del cuello al
hacer la rotacion o la traccion de la parte presentada;
asf si se trata de una posicion posterior de la presen-
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tacion de vértice, que no haya rotado, debemos hacer
dos aplicaciones de férceps: la primera para llevar el
occipucio al pibis (rotacion) i una segunda para estraer
el nifio. Al hacer la rotacion de la cabeza los mangos
del férceps deben hacer un como de base esterior i
sino tomamos esta precaucion las estremidades de las
cucharas hacen un circulo mui grande desgarrando el
cuello uterino i la vajina.

En la version interna realizada sin dilatacion com-
pleta i no teniendo la precaucion de aplicar la otra
mano sobre el fondo del utero puede producirse la
desinsercion del cuello en su insercion vajinal. Esta
ruptura puede por lo demas producirse aun cuando se
haga con dilatacion completa, sino se tiene el cuidado
de aplicar la otra mano sobre el fondo del dtero o que
lo haga un ayudante. ;

Al realizar la maniobra de Braxton Hicks pueden
producirse desgarros del cuello cuando tratamos de
estraer al nifio, al salir la nalga, los hombros o la ca-
beza, se desgarra el cuello i aun puede el desgarro
propagarse al segmento inferior.

SINTOMATOLOJIA

Hai desgarros que no dan sintomas, otros dan sin-
tomas intensos como sucede con los grandes desgarros
que se propagan al segmento inferior.

Los sintomas son: hemorrdjias de sangre roja i ruti-
lante que se produce inmediatamente despues de salir
el nifio. El ttero estd pequeiio i contraido.

DIAGNOBSTICO

Lo hacemos con los sintomas nombrados anterior-
mente; el diagnéstico diferencial debe hacerse con las
hemorrajias por inercia i las de la placenta prévia:

El diagnéstico con la hemorrdjia por inercia se hace
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palpando el itero que en este caso estd blando Y cre-
ciente, en cambio en l9s casos de desgarro del cuello
estd pequerio y contraido. p

COMPLICA CIONES

Durante el puerperio predisponen los desgarros a in-
fecciones «cervicitis» con formacion de falsas membra-
nas que invaden la cavidad uterina provocando una
«endometritis»- que puede jeneralizar la infeccion.

Entre las complicaciones tardias tenemos: formacio-
nes conjuntivales que hacen perder la elasticidad al
cuello, los abortos de repeticion, debido a que estando
el cuello mui abierto sufre el 1tero wuna inflamacion
cronica, «endometritis crénica» debida a la penetracion
de los microbios de la vajina. El huevo no encuentra
ademas apoyo en la parte inferior de la matriz i se
producen abortos habituales.

TRATAMIENTO

_Deben suturarse los desgarros inmediatamente en los
dias siguientes al parto. Si el desgarro es pequeiio no
hai necesidad de suturarlo; pero si es mas grande i§da
hemorrdjias tomamos el cuello con pinzas de gancho
colocadas sobre cada uno de los labios de la herida i
traemos el cuello hacia la vulva i hacemos la sutura.

A veces el desgarro es un verdadero destrozamiento
del cuello (desgarros debidos a operaciones obstétricas:
aplicaciones de férceps, dilatacion artificial, dilatacion
manual mui répida) i la sutura es imposible debido 4 la
friabilidad de los tejidos i.en estos casos debemos con-
tentarnos con el taponamiento intrauterino i vajinal;
pero en algunos casos no da resultado la hemorrsjia
no cesa, debemos hacer la sutura compresiva de la he-
rida con Pinzas de Clamp o de Faure o se recurre a
la compresion de la arteria uterina por medio de una.
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pinza que se deja por 24-48 horas; para colocar la pinza
se reconoce la arteria a.traves de los fondos de saco
laterales i se deja la pinza haciendo la compresion.

Tambien puede hacerse la ligadura temporal de la
uterina, ligadura que debe retirarse a las 12-24 horas
(ligadura con caugut).

Si a pesar de todos estos tratamientos la hemorrajia
continua, se hace una laparatomia seguida de una his-
terectomia sub-total; otros prefieren la operacion de
Porro (consiste en seccionar el utero a la altura del
segmento inferior i el mufion inferior se fija al peritoneo
parietal 1 se mantiene con dos lanzas de Porro cruzadas
por fuera de la herida).

Ruptura del tutero

Es una de las complicaciones mas graves de las dis-
tocias, la cifra de mortalidad es considerable.

La frecuencia es de 1-1,2 por mil; hoi dia es menor
por la mayor cantidad de medios que disponemos
para terminar ripidamente un - parto 1 porque ya no
se hace uso del secale.

RUPTURA DEL UTERO DURANTE EL EMBARAZO

Pueden ser trauméticas i esponténeas.

Rupturas traumdticas. Heridas por instrumentos cor-
tantes, golpes contra un objeto  puntiagudo, rupturas
debidas a instrumentos introducidos por via vajinal:
pinzas, taponadores, tallos de laminaria que se intro-
ducen con el fin .de provocar abortos criminales, los
raspajes pueden ser causas de ruptura (embarazos mo-
lares). :

Rupturas espontdneas. Son mas raras que las ante-
riores 1 presuponen una alteracion de. la pared ute-
rina; cicatrices debidas a una operacion cesirea, mio-
mectomias, itero miomatoso.



— 302 —

El ttero se rompe con las primeras contracciones,
por la distension debida al feto o al liquido amniético,
Estas rupturas del dtero durante el embarazo son
graves por la cifra elevada de mortalidad para la ma-
dre i nifio; se produce una hemorrijia grave i hai ne-
“ cesidad de intervenir de urjencia para evitar la ane-
mia aguda. Son rupturas indoloras muchas veces.

RUPTURAS DEL UTERO DURANTE EL PARTO

Pueden ser trauméticas o esponténeas.

Traumdticas. Consecutivas a actos operatorios: dila-
tacion manual o instrumental del cuello; se produce
desgarro del cuello que se propaga al segmento inferior
1 aun puede llegar a comprometer el peritoneo. Apli-
caciones de férceps, version interna, maniobra de

Braxton Hicks pueden ser causas de rupturas de la.

matriz, lo mismo las pelviotomias, las embriotomias
(sobre todo cefalica), la basiotripsia (la lanza del basio-
tribo resbala sobre la cabeza del nifio).

La pelviotomia es una operacion que se hace espe-
cialmente en las primiparas i la intervencion se hace
o a nivel de la sinfisis «sinfiziotomia» o a nivel de la
rama trasversa del pubis i ascendente del isquion
«pelviotomia o pubiotomia»; pero puede suceder que
al hacer la intervencion los tejidos blandos se desga-
rren con facilidad, llegando a interesar la vejiga 1 aun
el 1tero. ?

Rasgo de ruptura: vertical, oblicuo, trasverso; espl-
roidea. :

Rupturas espontdneas. Predisponen a ellas todas las
causas que hacen perder la elasticidad a las paredes
del ttero: cesdreas, miomectomias, dejeneracion mioma-
tosa de la pared uterina, cédncer. Otras causas que pre-
disponen a estas rupturas son las distocias i circuns-
tancias que rodean al parto: estrecheces pelvianas, pla-
centa prévia, tumores pelvianos, presentacion de tronco
abandonada a si mismo, nifios mui grandes.
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Mecanismo de estas rupturas. Durante el trabajo sa-
bemos que el utero puede dividirse en dos porciones:
una activa el cuerpo i una porcién pasiva, el seg-
mento inferior (forma la primera porcion del canal je-
nital que empieza a nivel del anillo de contraccién). Si
durante el parto existe algiin obsticulo para el descenso
del nifio: cicatrices del cuello, estrecheces, tumores,
presentacion de tronco descuidada, etc., el ttero se
sigue contrayendo hasta conseguir cmpujar al feto al
segmento inferior i éste se va distendiendo mas i mas
hasta llegar a romperse en el momento que su resis~
tencia es vencida por la excesiva distension, la ruptura.
se produce a nivel de la porcion mas distendida, na-
turalmente que si el ttero entra en un periodo de
inercia despues de las contracciones la ruptura se evita.

Rasgos de ruptura: espiral, en circulo, ete.

SINTOMATOLOJIA DE LAS RUPTURAS UTERINAS

Debemos estudiar los sintomas de la ruptura produ-
cida i los sintomas de amenaza.

Sintomas de amenaza. Son mui importantes 1 es nece-
sario saberlos conocer para poder hacer un tratamiento-
profildctico efectivo con resultados para la madre i el
nifio. Se trata de partos prolongados con muchas ho-
ras de trabajo, no hai inercia secundaria, la mujer se
cansa, hai sobreexcitacion, delirio, hai deformacion de
la pared abdominal, pues el titero al contraerse toma
una forma especial; el - cuerpo lo encontramos aquf
duro e inclinado a un lado, lo cual se esplica por la
distension irregular del segmento inferior, cuyas pare-
des son mas estiradas a un lado que al otro.

Por debajo se encuentra el segmento inferior con sus
paredes mui adelgazadas i entre 4mbas zonas se nota
un limite, un borde saliente que es el anillo.de.con-
traccion. Miéntras mas alto palpemos dicho anillo ma-
yor debe ser la distension del segmento inferior.
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Del lado en que el anillo se muestra . mas alto pal-
amos con frecuencia el ligamento red'ondo ol cual
gstirado por ol fondo fuertemente retraido se ofrece
como un cordon duro estendido oblicuamente sobre el
segmento inferior. B ;

El abdémen estd doloroso. H.amendo la * palpacién
encontramos por encima del ptibis ‘las partes fetales
mui superficiales por la excesiva distension del segmen-
to inferior.

Sintomas de ruptura producida. Dolor brusco,. violen-

to, sensacion de desgarro i algunas veces se siente
" un chasquido, la enferma dice - sentir un liquido ca=
liente que se derrama en Su cav!dad_abdomu.lal (san-
gre), cesan las contracciones uterinas 1 sobrevienen los
sintomas de la  anemia aguda: estado sincopal, sudora-
cion, enfriamiento, pulso frecuente, bostezos, etc.

El estado sincopal no se debe solo a la hemorréjia,
tambien es imputable al shoc.

DIAGNGSTICO

En algunas ocasiones presenta dificultades debido a
ue el médico llega cuando la ruptura ya se ha pro-
ducido i faltan algunos de los sintomas 1 entonces de~
bemos hacer el diagnéstico diferencial con la, hemo-~
rréjia debida al desprendimiento prematuro de la pla-
centa inserta en sitio normal i con la hemorrajia por
placenta prévia. : ; 1

Con la placenta prévia el diagnéstico dlfe-rez_mxal.es
facil, pues eu ésta la hemorrdjia es esterna 1 si os1i-
terna es mul escasa. g e

El diagnéstico diferencial con el desppe’ndlmlgnto
prematuro de la placenta es dificil, pues el ttero tiene
dureza lefiosa i hal tambien sintomas de anemla_aguda.
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PRONGSTICO

Es fatal para el nino: 999, de mortalidad (por com-
presion del cordon, desprendimiento de la placenta).
Para la madre el prondstico es mui grave. <

TRATAMIENTO

Si existen sintomas de ruptura eminente la principal
indicacion es desocupar la matriz, adoptaremos todos
los medios que existen para calmar el titero: la morfina
la anestesia jeneral. I si el nifio esid vivo lo estraemos
por medio del férceps, nunca por la version interna.
Si el mifio estd en malas condiciones se hace la basio-
tripsia.

Producida la ruptura, si el nifio no ha sido espulsado
vaciamos el tero i hacemos el tacto intrauterino para
determinar la estension del desgarro.

A veces el diagnéstico de la ruptura se hace por la
presencia de asas intestinales en el vitero i aun ‘en la
vajina; en este caso se reduce el érgano herniado, se
tonifican las fuerzas de la enferma i hacemos una lapa-
rotomia para suturar el desgarro si no es mui estenso;

_si es mui estenso se hard la histerectomia sub-total o

la operacion de Porro.

Si la ruptura no es completa i la enferma estd en
buenas condiciones, se hace el taponamiento. intraute-
rino no mui apretado para no separar los bordes del
desgarro: inconvenientes, la infeccion peritoneal i es
mas recomendable la intervencion por via alta.

T, II. g 20
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ENFISEMA SUB-CUTANEO

Hoi dia se observa. poco éntes cuando no se disponia
de férceps i no se conocian sus indicaciones, era mag
frecuente.

Se trata de la penetracton de aire en el tejido celular
sub-cutdneo del cuello i de la cara por ruptura del vér-
tice pulmonar (presupone la existencia de cicatrices

que se rompen), el aire pasa a las pleuras, penetra en -

el mediastino, sigue al cuello i cara.
Cesa al sétimo u octavo dia i'la enferma mejora.
Si se observa esta complicacion durante el trabajo

del parto debe terminarse éste rdpidamente para evitar

los esfuerzos de la enferma que agravarian la lesion.
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MUERTE SUBITA DE LA MUJER DURANTE EL
ENMBARAZO, PARTO 0 PUERPERIO

MUERTE SUBITA DURANTE EL EMBARAZO

Puede producirse en los primeros meses o a fines del
embarazo; en los primeros meses debido a -hemorré-
jias a consecuencia de un aborto, hemorrdjias de un
embarazo molar, hemorrajias por ruptura de la. trompa
gravidica.

A fines del embarazo las causas de la muerte pue-
den ser: causas obstétiicas: desprendimiento prematuro

de la placenta, ruptura esponbanea 0 traumatica del

utero, hemorrajias por placenta prévia, por eclampsia
pudiendo morir en el periodo de las convulsiones-t6-
nicas por asfixia o durante el periodo de las convul-
siones clonicas por hemorrajia cerebral.

Causas médicus: por lesiones del corazon por asis-
tolia o edema pulmonar.

MUERTE SUBITA DURANTE EL PARTO

Puede morir por hemorréjias debidas a placenta
prévia, 1netcla, ruptura uterma, etc.

MUERTE SUBITA DURANTE EL ALUMBRAMIENTO

Tres son las causas de muerte: a) por lesion cardiaca;
por lesion de la mitral, por anemia al corazon debido
al flujo de sangre que hai hacia la cavidad abdominal
quedando exangiies las coronarias i grandes vasos del co-
razon. Ruptura del corazon en casos de miocarditis. b)
Debido a la penetracion de aire en las venas de la cir-
culacion uterina, aire que puede ser llevado por las son-
das que se usan para lavados intrauterinos i antes de
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entrar el liguido entra cierta cantidad de aire que
penetrando en las venas produce embglias gaseosas
que matan a la enferma. ¢) _Por penetracion de liquido
dentro de la cavidad abdominal por las trompas o por
la ruptura del utero; la muerte se debe al shoc o a
intoxicacion violenta. : :

MUERTE SUBITA DURANTE EL PUERPERIO

Puede producirse pocos o muchos dias despues del
parto. :

Pocas horas despues del parto la mujer puede mo-
rir por edema pulmonar (cardiaca).

La muerte brusca varios dias despues del parto se
debe casi siempre a embolias i se presenta despues de
infecciones puerperales 1 aun sin existir sintomas de
ellas como pasa en los.casos de tromboflebitis aséptica
aténica de Bumm, al hacer esfuerzo la enferma se des-
prende .un trombo i va a la circulacion produciendo
una embolia cerebral o pulmonar, son numerosos los
casos citados al respecto (hermana del Rei Alfonso
XIII), se evitan estos accidentes fijindonos en el pul-
80 de estas enfermas; miéntras éste no lata con su
ritmo normal ro debe permitirse a la enferma que se
levante, silate mas répido es porque existe algun obs-
ticulo en la circulacion.

Hai casos de muerte sibita de la mujer durante el
puerperio que no tienen una etiolojia bien clara i se
culpa a una insuficiencia supra-renal aguda.
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TRAUMATISMOS EN LA MUJER EMBARAZADA

No tienen influencia sobre el embarazo siempre que
no se trate de traumatismos vecinos a la zona jenital; si
ge trata de traumatismos en esta zona suele producirse
desprendimiento prematuro de la placenta i muerte del
nifio; los traumatismos de la vajina producen rupturas
de las varices con hemorrijias. :

En lo que se refiere al traumatismo. operatorio dire-
mos que antiguamente se creia que las operaciones da-
ban una cifra mayor de mortalidad en la embarazada;
pero en jeneral se puede practicar en ella cualquiera
operacion siempre que no se trate de operaciones que se
efectien en la zona jenital; debo recordarles sin embar-
go, que en todo esto no hai regla absoluta; pues hemos
dicho que hai casos en que la estraccion de un diente
provoca el aborto.

Las operaciones del aparato jenital o apéndice provo-
can con frecuencia la interrupecion de la Jestacion i solo
se indica hacerlas cuando ponen en peligro la vida de
la enferma (miomas, quistes de] ovario que se colocan
por delante Idel nifo).  4a /yg%ﬁz e i
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RECIEN NACIDO PATOLOJICO, PAJ. 2-32

Jeneralidades. Estado de muerte aparente: asfixia azul,
formablancao sincopal, estado deaturdimiento a apnea.

Traumatismos: cefalohematomna, para1151s braquial i facial
fracturas 1 luxaciones.

Esclerema: esclerema adiposo e infeccioso.

Infecciones en jeneral: infecciones del cordon, infecciones
del aparato dijestivo. Ietericias del reciea nacido. Afec-
ciones del aparato respiratorio. Afecciones de la piel,
Infecciones de la vista. :

Acondroplasia, Raquitismo. Afecciones nerviosas: hidroce-
falia, anencefalia, meningoencefalocele, meningocele.
espina bifida.

Afecciones abdominales: Obstruccion del pxloxo, obstru-
cion intestinal, aseitis, retencion de orina.

Malformaciones conjénitas, labio leporino.

INFECCIONES PUERPERALES, PAJ. 33-82

Jeneralidades. Historia. Etiolojia i patojenia. Puertadeen-
trada de los jérmenes infectantes: iufecciones autdje-

gy

nasi heteréjenas. El terreno. Formas clinicas. Infeccio-
nes vulvo-vajinales; pseudo difiteria, linfajitis, eripsipe-
lai gangrena valvo-vajinal. Infecciones uterinas: cervi-
citis, endometritis puerperal, loquiometra, endometri-
tis pitrida, gangrena uterina, absceso uterino. Infec-
ciones anexiales: Inflamacion de los ovarios i trompas,
flegmon del ligamento ancho o parametritis. Infeccio-
nes peritoneales: Peritonitis puerperales, peritonitis
jeneralizada i localizada (pelvio peritonitis). Infeccio-
nes puerperales venosas: flebitis aséptica atonica de
Bumm, metroflebitis, flegmatia alba dolens.

Infecciones puerperales jenerales o septicémicas: plohe- ‘
mia puerperal, septicemia puerperal.

Psicésis puerperales: septicemia puerperal de forma de-
lirante, psicésis tardia apirética.

Infecciones mamarias: linfanjitis, galactoforitis, abscesos
del seno.

Diagnéstico elinico 1 bacterioldjico de las infecciones
puerperales, pronéstico, tratamiento, preventivo i cu-
rativo, tratamiento guirurjico.

" PATOLOJIA OBSTETRICA, PAJ. 83-274
CAPITULO I
Patolojia de la jestacion

Enfermedades infecciosas: fiebre tifoidea, grippe, neumo-
nia, erisipela; difteria. Reumatismo articular agudo. Iie-

" bres eruptivas: alfombrilla escarlatina i viruela. Infec-
cion blenorréjica. Infecciones Coli-bacilares: jenerales

1 localizadas: pielitis, pielonefritis, apendiecitis, acciden~
tes, gravido-hepéticos de la embarazada; ictericias i li-
tiasis biliar. Tuberculésis i sus relaciones con el emba-
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‘razo. Sifilis. Embarazo e intoxicaciones: alcoholismo jy.

toxicacion arsenical, intoxicacion mercurial, i] Op’ioi
derivados en relacion con el embarazo, Intoxicacion
porel permanganatode potasio, Tabaquismo ensurela-
ciones con la obstetricia. Aplicacion de sueros epn la
embarazada. Opoterapia ovérica i tiroidea,

Enfc?rmedades decaricter] eneral:anemias,bocio, cardiopa-
tms., céncer, constipacion, corea, diabetes,epilepsia, his-
teria, hemofilia, hernias, herpesde la jestacién, oclusion
instestinal, vérices.

Enfermedades propias de la mujeren cinta: Ptialismo ¢ sia-

_ lorrea. Las odontoljias. Las paralisis. Lasneuritis puer-
perales. Las neuritis gravidicas. Psicésis: gravidicas,
puerperales i eclimpticas. Osteomalasia gravidica lar-
vada. Vémitos dela embarazada, vémito simple igrave
o incoercible. Eclampsia puerperal.

- CAPITULO IT
Distocias

Distociasduraso viciaciones pelvianas. Pelvimetria: ester-
na,internairadio pelvimetria.Clasificaciones dela vicia-
ciones pelvianas. Pelvis viciadas por reblandecimiento
de los huesos, por lesionés de la columna vertebral
por lesiones de los miembros inferiores. Embarazo i
parto en mujeres con pelvis viciadas, su pronéstico i
asistencia. ;

Distocias duras: Distociasdependientes del perineoivulva,
de la vajina, cuello uterino. Distocias debidasaltitero:
prolapso, desviaciones, anomalias, tumores del ttero.
Distocias debidas a quistes i tumores del ovario.

Distocias debidasa lasfuerzas: anomalias de lasfuerzasute-
rinas por defecto «inerciass. Anomalias por exceso de
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contracciones, tetanizacion. Anomalias de las contrae-
ciones abdominales.

Distocias debidas al mévil. Distocias ovulares: embarazo
extra-uterino o ectépico. Embarazo angular. Placenta
prévia. Exceso de volimen del feto.

CAPITULO III
Fatolgjia Ovular

Enfermedades de la placenta:adherenciasanormales,ede- -
ma placentario, infiltracion calcérea, infartos, quistesi
tumores placentarios: mola corioepitelioma o deciduo-
ma maligno. Desprendimiento prematurode la placen-
ta Inserta en sitio normal.

Enfermedadesdelamnios:inflamaciones, rupturas, quistes.
Oligoamnios. Hidroamnios.

Enfermedadesde la caduca: Endometritisdecidual. Hidro-
hematorrea decidual o enfermedad de Bonnaire.
Anomaliasienfermedades del cordon:insercion velamen-
tosa. Brevedad real. Brevedad aparente, lonjitud exce-
siva, nudos 1 circulares. Procidencia: laterocidencia o
procubitus, procidencia real. Trombésis de los vasos

del cordon.
PAJINAS 274 - 309

Procidencia de miembros: causas, diagnésticos, prondsti-
co 1 tratamiento.

‘Consecuenciasdelas distocias: Aborto,lesionesanatomopa-
toléjicas, sintomatolojia, evolucion, complicaciones,
diagndstico, prondstico i tratamiento,

Parto prematuro: causas, cardcter i pronéstico.

Sufrimiento del feto en el titero: causas i sintomas.
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VITAMINAS Bs Y B1 3 100 MG.

PIRITIAD es una combinacién de Piridoxinz clorhidrato
v Tiamina clorhidrato indicada en el tratamiento de lus niuseas
v vémitos de la prefiez, acné del adolescente, u]gunns dermati-
tis, agranulositosis provinentes del tratamiento por sulfas y en
enfermedades del sistema nervioso.

Hart, McConnell, Pickett y otros han comprob:xdo dque
al apliear Vitaminas B6 y Bi asociadas en dosis de 100 mg.
cada una, se conseguian resultados realmente considerables en
el alivio de los vémitos de la prefiez después del uso de lns
primeras ampolletas, consiguiendo al término de un tratamiento
completo la eliminacién total de estos vémitos.

Maxfield y sus colaboradores trataron u unos cincuenta
casos de enfermedad producida por la radiacién de los rayos
X y consiguicron controlar esta enfermedsd al aplicar Piri-

oxina por via intravenosa. ;

También en la enfermedad de Parkinson’s, Spics y Bean

recomiendan el uso de la Piridoxina.
DOSIS

En casos de niuscas y vémitos de la prefiez. el tratamiento
debe ser iniciado con una ampolleta diaria o en dias alternados.

I%n acné y otras dermatosis seborréicas conviene adminis-
trar una ampolleta diaria.

Las enfermedades por radiacién deben ser tratadas con
inycceiones diarias.

[on agranulositosis seri conveniente el uso de una o dos
ampolletas por dia hasta la normalizacién del hemograma.

Cajas de 3 ~:mlpouctns de 100 mg. de
Vitamina B6 y 100 mg. de Vitamina Bi.

PARA USO INTRAVENOSO O INTRAMUSCULAR

ENVASES {
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COMANDANTE B. SEPULVEDA, 1426 o SANTIAGO DE CHILE
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