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OBSTETRICI

DEFINICION

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

CAP(TULO I

Forma del cuerpo de la mujer

Antes de todo debemos considerar la forma del cuer­
po de la mujer que ha variado en las diversas epocas de
ia 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 Venus de Milo).
En las ·obras de arte modernas el tronco puede repre­
sentarse por dos cones unidos po'r sus vertices trunca­
dos (ejemplo la Danseuse de Falquire).
Segun un esquema de Richet la - altura total de una

mujer es igual a siete i media veces _ la aitura de la ca­
beza. En las escuJturas antiguas la linea bisacromial es
mayor que la bitrocantereana; hoi dia se observa que es
mayor en lonjitud la lJnea que une ambos trocanteres.

- Si se quisiera esquematizar la forma del tronco podria
decirse que son dos conos unidos por sus vertices a ni­
vel de la cintura, deformacion que es debida segura­
mente al so del corsee.
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Oaracteristica del cuerpo .de la mujer desde el punto de
vista medico. En_ obstetricia tiene mucha importancia
una zona del cuerpo de la mujer situada en la rejion
posterior que se 'llama losango o cuadrilatero de Mi­
chaelis, que esta limitado en la forma siguiente: la es­
tremidad superior corresponde a la apofisis espinosa do
la quinta vertebra lumbar, la estrernidad inferior co­
nesponde al estremo superior del piiegue intergluteo i
fas estremidades laterales corresponden a las fosetas si­
tuadas inmediatamente por sobre las espinas iliacas pos­
teriores i superiores. Este losango varia de forma i d1-
mensiones en los casos de alteraciones de fa pelvis. En
la mujer normal la bisectriz vertical de este losango lo
divide en dos triangulos iguales i mide 10 centfmetros;
la bisectriz trasversal lo divide en dos triangnlos desi­
guales i mide 9 centimetros. De estos triangulos el su­
perior es mas pequeiio i el inferior mas grande, siempre
q ue consideremos casos normales.
En la mujer mirada de perfil se Vfl una excesiva in­

curvacion de la columna; existen mui manifiestas la si- .
f6sis dorsal, la lordosis lumbar i la sifosis sacra.
Los muslos deben tocarse en toda su estension en la

mujer normal, tamb_ien se tocan las rodillas i los maleo­
los tibiales.

Los senos quedan colocados sabre la 3."', 4.a, 5.a i 6.a
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
pelvis.

111.odificaciones que el embarazo produce en el nspecto es­
terior del cuerpo de la mujer: al principio del embarazo
casi siempre hai enflaquecimiento, la cara se mancha
debilmento (tercer mes), hai un aumento del volumen
de los senos, la areola mamaria se pigmenta i los cor­
pusculos de lrlorgagni se trasforman en tuberculos de
Montgomery.
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A los 6 meses hai ya mayores alteraciones: el vientre
ha aumentado de volumen; alrededor de los ojos, en los
p6mulos i en la frente hai desarrollo de placas cobrizas
llarnadas cloasma o mascara de las ernbarazadas; la cara
os mas de salud que antes. Bntre el segundo i sesto mes
ha habido un decaimiento considerable de la mujer i un
manifiesto aspecto de flacura quo tieno como veremos
mas adelante su osplicacion fisiolojica. Los senos au­
mentan mas de voh'.unen i se dibuja a traves de la piel
una red venosa finfsima «red de Haller,> que perniite
el suponer de antemano si la futura madre va o D-? a ser
buena nodriza. La lfnea blanca del abdomen se tule de
color pardo, lo que se observa bien entre el pubis i el
ombligo i a veces hasta la parte superiordel vientre: es
la lnea parda de las embarazadas. El VIe!ltre es mas· v~­
luminoso especialmenteo a nivel del ombligo o mas exac­
tamento en la porcion subumbilical; hai un lijero au­
mento de la lordosis lumbar que se hace mas mamfiesto
al termino del embarazo.

.Al fin del ·embarazo.hai edema de la cara, aurnento
del cloasma, lijero edema jeneralizado, mayor aumento
aun de los senos i el vientre se cubre de grietas; ade­
mas el perfil del vientro es mas prominente en la parto
alta i la lordosis lumbar es mas exajerada por desvia­
cion hacia adelante dol centro de gravedad del cuerpo;
desviacion que es producida por el gran peso del utero
ocupado que puedo alcanzar hasta seis i medio kilogra­
mos i mas. En las multiparas la pared abdommal se d1s­
tiende rnucho mas formando a veces el vientre pendulo
o en alforja. La marcha de la mujer pierde todo su rit­
mo i gracia, el paso es tardo i pesado, separa las pier­
nas para andar. El trazado de las pisadas de. una
mujer no embarazada i el de una embarazada estana re­
presentado por el iconograma de Neugebauer:
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CAPITULO II

a pelvis femenina

' Dase el nombre de pelvis al anillo oseo formado por
la articulacion de los huesos iliacos con el sacra i el
coxis.
En el recien nacido la pelvis es distinta a la del adulto.

Ooh .la edad i a medida que progresa el desarrollo de la
niiia, la conformacion jeneral del anillo pelviano va
cambiando.
La pelvis del recien nacido esta formada por muchos

huesos. El hueso iliaco consta de tres partes distintas:
el ileon, el pubis i el isquion. El sacro i el coxis se com­
ponen de cinco vertebras cada uno, separadas una de otra.
La forma jeneral de la pelvis del recien nacido es la

de un embudo. El sacro es plano i oblicuo de arriba a.
abajo i de. atras adelante. El estrecho superior es cir­
cular.
En el adulto. Los tres huesos que forman el hueso

iliaco se han soldado..El sacro forma una curva pronun­
ciada de concavidad anterior, el estrecho superior tiene
forma arriiionada o en coraz6n de naipes; la forma je­
neral de la pelvis es la de dos conos unidos por sus ver­
tices truncados.
Varios factores influyen en esta trasformacion de la. •

pelvis i son: 1) la presion, 2) las tracciones · mtl.sculo­
ligamentosas, i 3) el desarrollo mismo de los huesos.
La presion ohm de arriba a abajo por el tronco i de

abajo a arriba por la contrapresion femoral en la esta­
cion de pie i en la marcha.
La columna vertebral es en el recien nacido un tallo

rectilineo; pero no tarda en encorvarse. EI nio lleva
inconscientemente la cabeza hcia atras para mantenerla.
derecha i de aqui resulta una lord6sis cervical. Dicha
lordosis cervical trae una sifosis dorsal de compensa­
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cion. A la sif6sis dorsal sucede una lord6sis lumbar de
compensacion tambien, que se acentua cuando el nino
empieza andar. En la lord6sis· lumbar es arrastrada, la
parte superior o base del sacro que .queda entonces in­
clinada .hacia adelante. El sacro mismo forma una curva
de concavidad anterior o sifosis, porque su estremo o
parte inferior no puede desviarse hacia atras ya que
esta detenida por los ligamentos sacro-ciaticos. De es­
tas diversas incurvaciones de la columna resulta una
inclinacion de la pelvis hacia adelante. Mas tarde, al sen- ·
tarse el nino, el peso del tronco gravita por entero sobre
la base del sacro inclinada hacia 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 i a In vez por la penetracion de la superfi­
cie articular del hueso iliaco en la ranura de la super­
ficie articular del sacra; por otra parte, estando la parte
inferior del sacro i del coxis amarradas adelante por los
ligamentos sacro-ciaticos el descenso de estos huesos
aumentara su flexion i la sif6sis se acentua. Ademas los
ligamentos iliotransversos, puestos en tension al incli­
narse hacia adelante la base de! sacro traccionaran la
estremidad posterior de. las crestas iliacas hacia atras i
afuera: tenderan asi a separarlas de su parte anterior.
En resumen: todo concurrira, pues, en la posicion sentada

a aplanar el estrecho superior o sea a acortar sus diametros
ctntero-posteriores, ·aumentando. los transversos.
Despues cuando el nino se pone de pi i anda, el peso

de! tronco gravitara siempre sobre la base del sacro ya
inclinada hacia adelante; pero ahora la contrapresion
ejercida par las cabezas femorales en el sentido de acer­
carse una a la otra, va a impedir que continue el apla-.
namiento antero posterior i por el contrario va a hacer
que tiendan a disminuir los diametros transversos au­
mentando los antero posteriores. .Ademas cuando el ni:fio
quiere tenerse de pi, pone tensos los masculos isquio­
trocantereos que tiran hacia arriba i afuera las tuberosi-
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dades isquiaticas, sobre las cuales se insertan por su
estremo intemo i esto hara qne dichas tuherosidades
tiendan a separarse una de la otra. Si a todo esto agre­
gamos la accion potente de los musculos insertos sobre
las fosas iliacas esternas i el peso de las visceras abdo­
minales, se uomprendera la eversion de las alas iliacas,
la forma ahierta, en.emhudo; que toma la pelvis mayor
i su separacion _ neta de la peque.iia pelvis por la linea
innominada.
Por lo dicho se comprende q ue tan to las alteraciones

en el proceso de osificacion i el rehlandecimiento de los
huesos (raquitismo, osteomalacia) como las lesiones de
la columna verebral i do los miombros inferiores en la
edad del desarrollo, pertuban consid_erahlemente la
marcha fisiol6jiea de este mecanismo por· demas com-
plicado de la trasformacion de h peivis infantil en
adulta. En efecto: reblandecimiento de las huesos, lesiones
de la columna vertebral, lesiones de los miembros inferiores
son las·tres gmncles causas de las deformaciones pelvianas.

Las mujeres grandes tienen, en jeneral, pelvis grande.
Hai diferencias tambien entre los sexos, entre las
razas: asi se acepta que en las negras la pelvis es
algo mas ustrecba.

La pelvis masculina es mas alta i el estrecho superior
tiene menos inclinacion que la pelvis femenina. Los
huesos son mejor conformados i mas delgados. Franz
ha esperimentado en ovejas: ha castrado hemhras re­
cien nacidas i llegadas a la edad adulta, tienen una pel­
vis casi igual a la oveja macho. En las mujeres con in­
fantilismo, la pelvis es casi igual a la del hombre. Esto
demuestra la accion tr6fica de los ovarios sabre el desa­
rrollo de la pelvis.

Anatomia de la pelvis
Se la considera formada por dos conos unidos por sus

vertices truncados,
Se llama estrecho superior de la pelvis a un anillo
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quo toca atras al promontorio, a los lados recorre las
articulaciones sacro-iliacas, lineas innominadas, eminen­
cias iliopoctineas, ramas horizontales del pubis i sinfisis
pubiana. Por encina de este estrecho superio.r queda la
pelvis mayor; por debajo la pelvis menor o escavacion.
Por fin, se da el nombre de estrecho inferior al anillo

, que · limfta por abajo la escavaci6n i que pasa atras por
la punta del coxis, a los lados por el horde inferior de
los ligamentos sacro-ciaticos, las tuherosidades isquiati­
cas, adelanto por el horde inferior de las ramas isquio­
pubianas i el borde inferior de la sinfisis del pubis.
Iclinacion de la pelvis. La pelvis en la mujer do pie

esta inclinada hacia adelantc (en anteversion, de modo
que el plano del estrecho superior forma con la hori­
zontal un angulo de sesenta grados).
Planas cle la pelvis. Se llama plano del estrecho supe­

- rior al formado por lineas imajinarias quo toquen todos
los puntos del contorno de dicho estrecho. Se compren­
de que puede haber un numero infinito de pianos en las
diforentes alturas de la pelvis i a medida quo se des­
ciende en la escavacion, dichos planos van haciendose
menos oblfcuos, acercandose a la horizontal, de rnodo
que el piano del estrecho inferior solo forma con el ho-
rizonte un angulo de trece grados.
Ejes de la pelvis.-Seo llama eje del estrecho superior

a una lfnea ~majinaria, perpendicular al piano de dicho
estrecho i que pasa por su centro. Igual definicion se da
para el eje del estrecho inferior. El namero de ejes sera
tamhie.n. infinito, pus, a cada piano de la pelvis corres­
pondera un eje distinto.

Ahora hien, si reunimos por una linea los puntos en
que los di versos ejes cortan a los distintos pianos de la
escavacion, tendremos lo que se llama el eje 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, «Gurva de Carus», que es importante por­
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que representa la trayectoria que ha de' seguir el feto a
traves de la pelvis, para salir al esterior.
El eje del estreeho superior prolongado pasaria arriba

por_ el ombligo i abajo un poco por detras de la punta
del e6xis. El del estreeho inferior igualmente prolon­
gado eortaria arriba al promontorio i pasaria abajo inme-
diatamente pot debajo del ano. -
Diametros de la pelvis.a) De lapel-vis mayor. Se di­

viden en transversos i antero-posleriores. Los transver­
sos son: Bi-espinoso, que une ambas espinas iliacas
antero-superiores i mide 24 cms. Bi-crestal, que une
los puntos mas alejados de ambas crestas iliacas i mide
28 _ cms. Bi-trocanteriano que une ambos trocanteres
i mide 32 ems. El antero-posterior va de la apofisis
espinosa de la 5." vertebra lumbar a la eara anterior_ de
la sinfisis ··.pubiana i mide 19 _ems., se le llama tambien
conjugada esterna o de Baudelocque. N6tese que la d1fe­
rencia entre el diametro de Baudeloeque i la eonjugada ·
vera que mencionaremos lnego, es de 8'/ cris.

b) De la pelvis menor. Se les divide en diametros del
estreeho superior, de la escavacion i del estrecho in­
ferior.
Diametros del esti-echo superior. Son antero-posteriores,

oblieuos i transversos.
Los anteros-posteriores son_ tres: el que va de! pro-.

montorio al horde superior de la sinfisis pubian-a o con­
jugada anatomicai que mide 11 ems. El que va del pro­
montorio a la parte. mas saliente de la cara posterior de
fa sinfisis pubiana, que mide 101/2 ·ems._ i se le llama
conjugada vera, el que va del ·promontorio_ al· horde in­
ferior de la sinfisis pubiana, mide 12 ems. i se le llama
conju_qada diagonal. N6tese que entre la eonjugada dia­
gonal i la vera hai una diferencia de 11/2 ems., lo que
es mui importante, porque no pudiendose .medir en la
practica mas que la diagonal, de esta se deduce la vera,
restando a la diagonal 1½ ems.
Diametros transversos del estrecho superior. Son dos:
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el transverso maximo quo une los dos pautos mas ale­
jados de la linea innominada, mide 13½ ems. ,i- el t_rans­
verso minimo, quo une los dos puntos de la linea inno­
minada quo estan situados a igual distancia del promon­
torio i del pubis, mide 12 cms. 1 se le llama tarnbrnn
transverso til, porque es el que aprovecha el feto en su
doscenso. No puede aprovechar el maximo porque es­
tando este situado mui atras, la prominencia del pro­
montorio chocara con el feto. .
Diametros oblicuos del estrecho superior. Son dos: uno

derecho i otro iaquierdo. EI derecho va de la eminencia
iliopectinea derecha a la articulacion saero iliaca iz­
quierda, mide 12 cms. en la pelvis seca; en la revestida
de partes blandas mide solo 11, porque esta disminuido
por la presoncia del intestino quo baja a la pelvis por
delante de la articulacion sacro iliaca izquierda. EI 1z­
quierdo que va de la eminencia iliopec~inea izquierda·a
la articulacion sacro iliaca derecha, mide 12 cms. ~n
resumen: los diametros mayores del estrecho superior
son los oblicuos, porque los transversos est:in disminui­
dos por el pasaje de los musculos psoas.
Diametros de la escavacion. Son todos iguales a doce

centimefros a escepcion del bi-ciatico, que une las dos
espinas,ciaticas, quo mide un poco monos, 11-11/2 ems.
Diametr.os del estrecho inferior. Son el antero-poster10r

o coxi-subpubiano que va de la punta del coxis al borde
inferior de la sinfisis pubiana i mide9 cms.; pero pue­
de aumentar hasta 13 por el movimiento de retropul­
sion del c6xis. El transverso o bi-isquiatico que mide 1
11 ems. Los obHcuos carecen de importancia.
Movimientos de la pelvis. Se distinguen movimientos•

totales i parciales. En los totales la pelvis se in_ueve en
conj unto sobre su articulacion con la columna i co_n lo_s
femures. Estos movimientos son: la anteversion (incli­
nacion adelante), la retroversion (inclinacion atras), la
latero-version (inclinacion a un eostado) 1 la rotacion
sobre su eje vertical.
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Mas importantes en Obstetricia son los movimientos
parciales quo son posibles gracias al reblandecimiento
quo esperimentan las articulaciones pubianas durante
el embarazo. Asi se observan: movilidad de las art1cu­
laciones sacroiliacas quo facilitan los movimientos del
sacro. Movimientos de la sinfisis pubiana que se pueden
apreciar hacienda el tacto en la mujer de pie i apoyan­
do la yema del dedo en el horde inferior de la sinfisis.
En estas condiciones se observa cierto deslizamiento de
un pubis sobre el otro.

.llfovimientos del cocis, sobre su articulacion con el
sacra, lo que se.puede apreciar hacienda 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 coxis. Esta
movilidad desaparece despues de los 30 anos i es esta
una de las causas de dificultad en el parto _en las primi­
paras de alguna edad.
Por ultimo, existen tambien los movimientos del

sacro. Son dos: la nutacion i la contra-nutacion. Por
media de la nutacion, la base del sacro se inclina hacia
adelante acercandose al pubis; por la contra-nutacion la
base del sacro se inclina hacia atras alejandose del pubis,
a la vez que, naturalrnente,_ el coxis se acerca al pubis.
Estos movimientos del sacro se utilizan en Obstetri­

cia colocando a la parturienta en posiciones que los pro­
voquen. Asi por ej. en la posicion de Croiizat-Walcher
(mujer acostada de traves con las nalgas en el borde de
la cama, los muslos estirados i colgando i los pies 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 diametros antero-pos­
teriores del estrecho superior, hasta en '/2 cm. i mas.
Por el contrario en la posicion de Devraigne-Descomps,

(mnujer acostada de traves, nalgas en el horde de la cama,
muslos mui flectados sobre la pelvis i piernas sobre los
mnslos), so provoca el movimiento de nutacion del sacro
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o sea, acercamiento al pubis de la base de el i aleja­
miento del c6xis del borde inferior del pubis. Esta po­
sicion aumenta los diametros antero-posteriores del es­
trecho inferior, porque aleja el coxis del borde inferior
del pubis, razon por la cual se le usa en los casos de es­
trechez del estrecho inferior.

natomia del aparato jenital femenino

Los elementos que han de constituir en cfefinitiva el
aparato jenital, empiezan a aparecer en el embrion a la
5. semana. Estos ·elementos son las glctndulas sexuales
primitivas quo van a formar los ovarios i los tubos de
Muller que van a formar las trompas, el atero i la va­
jina.

Las glandulas sexuales aparecen en forma de re·plie­
gues o solevantamientos (repliegues jerminativos) situa­
dos en la superficio del pronefro, curpo do Wolff ori­
ion 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 jerininativo. En este epitelio se diferencian pron­
to dos clases de celulas: unas que conservan su aspecto
anterior (celulas indiferentes) i otras quo so agrandan i
su nt1cleo ·se aclara: estas 1iltimas son las celulas sexuales
primitivas quo si el ombrion ha de ser masculino pasan
simplemente a ser espermatogonios. Si el embrion ha
de ser femenino cada celuia·sexual se rodea de una capa
de celulas indiferentes i se invajina en el tejido conjun­
tivo sub-epitelial forrnando los tubas_ de Waldryer: Es­
tos tubas se. estrangulali mas tarde i queda solo en el
seno del tejido conjuntivo una celula sexual (6vulo fu­
turo) rodeado de una capa de celulas indiferentes, que
es lo que en conjunto constituye el foliculo de Graff
j6ven. - ·
Por otra parte, por fuera de los cuerpos de Wolff,

aparecen dos tubos latorales o conductos de Muller quo
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poco a poco van acorcandose hasta juntarse en la linea
media. El tabique que los separa desaparece i ambos
conductos Ilagan a formar uno solo. La union empieza
por la parte inferior que va a formar la vajina i pro­
gresa poco a poco hacia arriba constituyendo la cavidad
uterina; pero la separacion persiste en la parte superior
o sea en la parte correspondiente a la:s trompas.
Bl aparato jenital aparece casi enteramente formado

al fin de los 4 meses. El aparato jenital femenino se
compone de 6rganos jenitales estemos constituidos por
la vulva i de 6rganos jenitales internos: vajina, utero,
trompas i ovarios a los cuales se agrega una serie de
anexos. Bn otros terminos el aparato jenital esta forma­
do por una glandula quo es el ovario i un sistema de
tubas o conductos·que son las trompas, el 1itero i lava­
jina.

1. Organos jenitales esternos: se llaman en conjunto
vulva i en ella encontramos: los grandes labios o
repliegues cutaneos quo 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 repliegues cutanoo-mucosos cuyas
estremidades posteriores se pierden insensiblernente en
los grandes labi os. A veces en esta rejion se haya una
pequefia depresion Hamada fosa navicular. La estremi­
dad posterior de la vulva constituye como hemos dicho
la horquilla de la vulva. Los labios menores ter,.ninan
en su estremidad anterior o superior por dos raicos o
repliegues: una que pasa por encima del clftoris o ca­
puchon o prepucio del clitoris i otra que pasa por deba­
jo de el o frenillo del clitoris. Entre los labios menores
se encuentra un espacio triangular de base posterior, li­
mitado por arriba por el capuchon lel clitoris, on la par­
te inferior por el mea.to u orificio de la uretra i a los
!ados 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-
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rior de la vajina obstruido por un repliegue mucosa en
la mujor virjen, llamado himen i cuyos restos persisten
adheridos a los hordes del orificio vajinal en la mujer
desfl.orada, recibiendo el nombre de carunculas mirtifor­
mes. El hfmen puede tener varias formas: circular, semi­
lunar, bilabiado, franjeado, etc. Una mujer desflorada
puede conservar el himen intacto si este es bastante
elastico para no romperse con las relaciones sexuales. .

Organos ereciiles: Clitoris: el clitoris es un pequeiio
cilindro que nace por dos rafces que se insertan en el
pubis i mide en total 6-7 centfmetros, incluidas las rai­
ces. El clitoris esta unido por venas a dos 6rganos si­
tuados uno a cada lado por detras de los grandes labios
i formados por tejido erecti l o sea una capsula fibrosa
que limita celdillas llenas de sangre y que son los bul­
bos de la vajina. El aparato erectil se ingurjita en el
momento de las relaciones sexuales, ponierdo duro el
clitoris e hinchando los labios mayores.

2. Organos jenitales internos: Vajina. La vajina es un
conducto musculo-membranoso que se estiende desde
la vulva al cuello uterino: su largo es mas o monos
10-12 centfmetros (vajinas largas 15 o mas ems. de lar­
go, vajinas cortas que miden 3-4-6-8 cms.); en la pai-te
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 hendidurn trasversal i en la zona '
que corresponde a su insercion en el Mero _encontrare­
mos un cfrculo. La vajina sigue una direccion curva li­
jeramente convexa hacia adelante:

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

T. I 2
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Relaciones: en la parte superior la vajina esta en rela­
cion con los ligamentos anchos, mas abajo con el tejido
celular de la escavacion i en la parte posterior con el
recto i con el fondo de saco Douglas en una peque•
a. estension; en la parte mas inferior correspondeo 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» que so vacian adelante en el plexo

· vesical, atras en el plexo hemorroidal i a los lados · en
las ramas de la hipogastrica.

Utero: El t'i.tero o matriz es un 6rgano carnoso hueco,
piriforme mirado de frente i c6nico de costado esta 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 7-8cms. en las ya paridas. El peso aumenta con­
siderablemente en la jestacion.
Medios de fijaoion: el atero esta. mantenido en su lu­

gar por ligamentos especiales cuales son los ligamentos .
anchos, los ligamentos redondos i los ligamentos utero
sacros, todos suficientemente laxos para permitir al
atero gran movilidad. La situacion normal del utero es
en anteversion i lijera anteflexion o sea una inclinacion
del cuerpo sobre el cuello.
Los ligamentos anchos son dos cintas que yan a los

costados de la escavacion i estan formados por dos ho­
jas de peritoneo i entre ellas hai un tejido celular espe­
cial. El pentoneo que forma el ligamento ancho se in­
serta en la escavacion pelviana solo 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 triangulo con tres bordes, tres angulos i dos caras:
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anterior i posterior; los hordes laterales son convexos en
la nulipara; los tres angulos, los dos superiores corres­
ponden a los ori ficios de las trompas i el inferior a la
salida a la vajina. La cavidad crnce en la multipara i los
orificios no quedan tan cerrados; los hordes se hacen
concavos. El atero so divide en dos partes: cuello i cuer­
po i entre ambos esta el istmo, zona mui importante en
obstetricia como despues veremos. La cavi_dad del cue­
llo es fusiforme i mirada a simple vista tiene pliegues
que simulan ramas «arbol de la vida». Se llama hocico
de teuca a la eminencia quo forma el cuello en el inte­
rior de la vajinai en cuyo vortice so ve el orificio infe­
rior del cuello que err 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 arrterior la insercion se hace mas abajo que en
la parte posterior, forman do dos fondos de saco latera­
les: uno anterior i otro posterior.

Constitucion histolgica: la pared uterina consta tam­
bien de tres capas: mucosa, muscular i serosa; la muco­
sa es tambien de gran importancia i esta constituida por
un epitelio cilindrico vibratil, alto que se in vajina en
las lamadas glandulas del atoro (se trata de falsas glan­
dulas); por debajo del epitelio hai gran cantidad de
tejido conjuntivo con clulas especiales quo so tras­
forman durante el embarazo en celulas deciduales;
por lt imo on una zona mas inferior de la mucosa en­
contramos los falsos fondos de sacos glandulares i los
vasos sarrguineos i linfaticos. Por esta configuraci6n es­
pecial de la mucosa, comunmente se le divide en dos
pµrciones: una superficial o compacta i una profunda o
esponjosa i se le llama asi por el gran numero de vasos
i orificios glandulares que le dan el aspecto de una es­
ponja. El epitelio es vibratil con pestaiias que vibran
de arriba abajo o sea hacia la vajina. Abaja sigue la capa
muscular qua se divide en tres capas: un manojo super-
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ficial i central de fibras lonjitudinales llamado musculo
de Calza-Helie, despues sigue una capa de fibras el!l­
trecruzadas que es el musculo de Helie-Chenantais i
finalmente otra capa mas profunda de fibras circula­
res entremezcladas con algunas fbras lonjitudinales:
musculo de Bayer von Hoffmann.

· El peritoneo forma el fondo de saco Douglas en la
parte posterior; la parte antero inferior del utero esta
]ibre de peritoneo, el cual se refieja para pasar por so­
bre la vejiga.'
Vascularizacion e Iervacion: la sangre llega al atero

por dos grandes arterias i una tercera accesoria. La ute­
rina, rama de la hipogastrica i quo se divide en tubaria
interna i acastom6tica, la tubaria interna riega el seg­
mento interno de la trompa i la anastomotica so une a
la atero ovarica; el ureter pasa por atras i abajo de la
arteria uterina formands una equis. La otra arteria es
la utero ovarica rama de la aorta abdominal i llega al
utero por el ligamento ancho; dobemos ademas agregar
la arteria del ligamento redondo, rama de la epigastrica.

Las venas forman plexos a los lados del {1tero, los
cuales se vacian en las venas uterinas i en el plexo pam­
piniforme o atero ovarico. Los linfaticos superiores van
a los ganglios lunibares, los inferiores van a los gan-.
glios situados en la biforcac:i6n de la illaca primitiva, los
linfaticos medios van a los ganglios iliacos esternos.

Lei inervacion: se divide en simpatica i cerebro espi­
nal, proviniendo osta l tima del tercero i cuarto par
sacro. Los nervios alcanzan al atero en la umon. del
istmo con el cuello i algunos forman un verdadero gan­
glio, «ganglio ,de Franlcenhause_r» que tiene influen­
cia segun algunos en la produccion de ciertos fenome­
nos menstruales i de! embarazo. Las ramas s1mpat1cas
son las pertenecientes a las dos arterias: la uterina i la
atero ovarica.

Trompas.Las trompas salen de los angulos superio­
res •de! {1tero i tienen una direccion trasversal. Distin­
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guimos en ellas tres part eos: cuorpo, pabellon i una par­
to insterticial; en el cuerpo se puedeu diferenciar el
istmo i 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 aquf no hai glandulas sino ce­
lulas caliciformes: la mucosa de la trompa forma una
serie de pliegues de direccion lonj itudinal.

Ovarios: Los ovarios u 6rganos glandulares del
aparato jenital femenino es tan colocados uno a cada
!ado en la aleta posterior del ligamento ancho i no estan
recubiertos por peritoneo cuyo endotelio se continua a
nivel del hilio del ovario con el epitelio jermi nativo de
Jaldeyer que cubre_ el ovario i -que esta formado de
celulas cilindricas: el endotelio peritoneal esta separado
de! eµitelio jerminativo por una lfnea circular o linea
de Farre-Waldeyer. Este epitelio jerminativo es el
que produce los folicµlos 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 de] cual hai pequeiios
saquitos que son los foliculos de Graff i que contienen
los 6vulos: los follculos presentan diferentes aspectos
sogun su grado de madnrez.

Circulacion: la sangre arterial proviene de la t'itero
ovarica: recordaremos a este prop6sito que la superficie
de! ovario es lisa en la mujer que no ha reglado i cu­
bierta de cicatrices en la que ha reglado.
Inervacion: los nervios vienen de] simpatico i de] sis­

tema cerebro espinal, cujas fbras penetran por el hilio
conjnntamente con los vasos (hai fibras motoras, fibras
sensitivas i fibras folic.:ulares); hai ademas, masas de ce­
lulas nerviosas que constituyen el ganglia de Wintei·­
halter: so creo quo esto ganglio sirva para regularizar
el aflujo de sangre al ovario.
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Feriiieo: el 'aparato jenital descansa · sobre el perineo
que esta compuesto por partes blandas diferenciables
en tres capas: pie!, tejido celular i masas musculares;
nos interesa en obstetricia la capa muscular o musculos
del perineo. Bstos masculos son nuove, a saber: trasver­
so de! perinea, isquio cavemoso de gran irnportancia
durante el acto sexual, el bulbo cavernoso, el mi'1sculo
de Guthrie colocado entre las dos hojas de la aponeu­
rosis perineoal media, el masculo de Wilson, el esfinter
esterno ·ae la uretra o esfinter estriado que se diferencia.
en la mujer en que es anular arribai semi-anular aba­
jo, a la inversa de lo que sucede en el perinea de! hom­
bre (desarrollo de la pr6stata), esffnter del ano, isquio
coxijeo i el elevador de! ano, que tiene una importan­
cia considerable en el mecanismo del parto. Mayores
detalles sobre la constitucion del erineo pueden con­
sultarse en la anatomia.
Flora jenital. Se acepta hoi que· en la parte supe­

rior el aparato jenital femenino (trompa, utero i aun la
zona mas alta de la vajina}.no hai microbios: respecto a.
la vajina no es lo mismo. Doderlein considera en la
vajina dos clases de secreciones: acidas o normales i al­
calinas, el mismo autor ha descrito los llamados scheiden
baciles, los cuales unidos al caracter acido de la secre­
cion vajiaal normal constituirian el mejor medio de de­
fensa contra las infecciones producidas por otros ri­
crobios; los scheiden baciles sorian pues verdaderos
leucocitos. ·
Kronig por el contrario, creo que siempre la secre­

cion vajinal es acida i que la cavidad vajinal esta pri­
vada de oxijeno por lo cual no pueden jerminar en ella
sino los anaerobios. De todo esto se puedo deduci que
el itero i las trompas son organos asepticos, la vajina
es un 6rgano relativamente aseptico, considerandosele
como tal solo en la parte superior en que esta en rela­
cion con la matriz, mientras en la parte inferior puede
dar cabida al coli-bacilo i a los microbios ordinarios de

la supuracion. Para cualquiera intervencion obstetrica
es necesario mucha asepsia i antisepsia; la primera en
los jenitales internos, la segunda de preferencia en los
jenitales esternos. '

Glandula mamaria. La glandula mamaria abarca nor­
malmento la tercera, cuarta, quinta i sesta costillas; su
volumen i forma varian en la nulipara, en la multfpara,
dranto el ernbarazo, etc. Hai casos en los cuales
hai mas de dos mamas i se habla de polirnastia, las
mamas supernumerarias estan sitadas siempre segun
una linea esper.ial, la lfnea marnilar que va de la axila
a la parte media do la ingle.
La mama es una glandula arracimada sitnada sobre

la aponeurosis delpectoral 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 lobulo
de] cual el conducto escretor recibe el nombre de
conducto galact6£oro:. los conductos galact6foros son
de. 10-~4 i a nivel de la base del pezon presentan
una dilatacion o ampolla llamada seno galact6foro i
desembocan en pequenos orificios en el vertice del

· pezon, constituyendo el area cribosa del pezon. Alre­
dedor de! pezon se encuentra una zona pigmentada

1 Hamada areola sob re la cual se encuentran los cor­
pusculos do Morgagni quo se trasforman durante el
embarazo en tuberculos de Montgomery; durante este
mismo periodo la mama -aumenta de vol{1men i hai a
su nivel sensacion . de picoteo, la piel es tensa 1 se
cubre de· una red venosa, el pezon se hincha.

OAPITULO III
Ovulacion i menstruacion

Ovulacion: recordemos quo en el pronefro o rinon
prmitivo aparece el repliegue jenital a la cuarta o
qumta semana i est constituido por tejido conjunti­
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vo iun epitelio de celulas bajas, en el cual hay celulas
especiales, mas grandes, con nucleo redondo que son
celulas sexuales, este <is el epitelio jerminativo de Jf alde­
yer. Son ostas celulas sexuales las que van a formar el
e8permatozoide en el embrion masculino, el 6vulo en
el embrion femenino. Ouando el embrion va a ser de
sexo femenino, el epitelio_se invajina i se aisla la celula
sexual primitiva rodeada por una capa de celulas en­
doteliales, formando · el llamado foliculo de Graff.

· La ovulacion es la funcion pot· la cual el ovario
produce 6vulos cada cuatro semanas. -En una niii.a hai
mas o monos 36-40,000 ovulos en cada ovario; la
vida sexual dura hastalos 35-40 anos, espulsandose mas o
menos 13 6vulos por ao.o, por consiguiente; en toda
la vida se van a necesitar solamente poco mas de 400
foliculos, ntimero que no corresponde al numero ex:~
cesivo de Jvulos; en ·cada menstruacion se rompe un
foliculo; a veces dos i podemos ~uponer que muchos

· se atrofian antes de llegar a la madurez..
La ovulacion comprende los fen6menos que han de

llevar ·el 6vulo a la madurez; se pueden es pulsar.
varios 6vulos al mismo t.iempc,, luego varios foliculos
pueden madurar a la vez.
Maduracion del foliculo. Un foliculo primordial esta

formado por el 6vulo y una capa de celulas bajas
la cual sigJ.e una capa de tejido conjuntivo. .
Ea la serie de fenomenos que llevan el foliculo a la

madurez, lo primero que ocurre es la trasformacion de
las celulas bajas en altas i su multiplicacion hasta for­
mar dos eapas. Por fuera de estas celulas existe una
mernbrana Hamada de Waldeyer ·i mas afuera dos capas
conj untivas llamadas teccas; la tecca interna esta cons­
tituida por tejido conjuntivo laxo, la tecca esterna es
fibrosa. Las celulas altas epiteliales siguen multiplican­
dose hasta formar varios cuerpos (membrana granulosa),
despues estas celulas se funden en un punto i se· pro.!
duce una disolucion que da lugar a la formacion de H-
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quido quo aumenta mas i mas, rechazando al vulo
hacia la periferia hasta que este queda rodeado de una
o varias capas de celulas quo constituyen el disco pro­
l ijeoro; siguo aumentando el liquido i cuando la tension
es maxima so rompe el foliculo en un punto llamado
estigma del foliculo, el liquido se vacia en el peritoneo
arrastrando al 6vulo.
Menstruacion. Se llama menstruacion al flujo peri6di·

·co de sangre que se produce por los jenitales durante
toda la vida sexual de la mujer, fenomeno quo es carac­
teristico de la especie humana i que solo podrian aproxi­
marse o compararse a ciertos fenomenos conjestivos quo
so producen en algunos animales. La menstruacion apa­
rece en la mujer a los doce o catorce aii.os i varia su
aparicion de una persona a otra i en ella intervienen
multiples factores fisiolojicos i patolojicos. Esto feno­
meno va precedido de dolores lumbares i al vientre, al­
teracion de la fisonomia, engrosamiento de la voz, au­
m3nto del voltimeu de los senos, aparicion de pelos en
el monte de Venus; sensacion de ardor en los senos. Este
con,junto es .lo· q ue llarnamos pubertad.

Hai niii.as que presentan perdidas de sangre . pocos
dfas despues del nacimiento; tambien en los niii.os re­
cien nacidos del sexo masculino se observan fen6menos
curiosos quo rocueordan los de la edad viril como ser:
aumento de la prostata, de los testiculos, hidrocele i
aun salida de un liquido hialino por el pene. Se ha pen­
sado en 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 glandula miometral o del
cuerpo ltiteo, seria una verdadera pubertad pasiva o
sea producida por sustancias trasmitidas al niii.o por su
madre a traves de la placenta, i se confirma esta teoria
por el hecho de que esta crisis jenital nose repite; sin
embargo, hai nifias menstruadas a los dos o tres aii.os i
quo siguen reglando sin interrupcion i aparece en
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2. 'Toria de .11lbarr. 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 pie! se producen
perdidas de sangre. No hai entonces irritacion del plexo
como supone PfMiger, ·

3. 'Teoria de Frenkel. Se basa en el hecho ds quo si
cauterizamos el cuerpo amarillo dejan de producirse las
reglas: esta teoria supone que la secrecion intorna quo
determma el flu30 menstrual, nace en el cuerpo amari­
Uo. Lo mas aproximado a la realidad parece ser el que
se trate de una secrecion interna del ovario.

Significacion biol6gica de la menstrnacion. 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 dia se admiten dos teorias; am­
bas suponen que la menstruacion prepara al utero para
la ovulacion. 1) Segun Simpson cada menstruacion es un
aborto de un huevo no fecundado; lnego el .embarazo
empezaria inmediatamente antes de la primera mens­
truacion que falta. 2) Segun ·Pfliiger la nenstracion
equivale a una incision operada por la naturaleza para
fjar el 6vulo fecundado, luego segun esta teoria el em­
barazo empezaria poco despues de la altima menstrua­
cion habida. Entre ambas 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 do Pfliger.
B resurnen, la conjestion pre-menstrual sirve para

preparar la nidacion del huevo fecundado. ·
El foliculo pasada la menstruacion no cicatrica inme­

diatamonto sino quo forma el cuerpo amarillo por mul­
tiplicacion de las celulas de la membrana granulosa que
han quedado. Estas clulas se impregnan de una sus­
tancia amarilla de consistencia grasosa llamada luteina.
El tejido conjuntivo de la tecca interna empieza a cre­

cer i a formar como rayos que se dirijen hacia el inte­
rior. Las celulas de luteina provienen en parte de la
tecca interna i en parte de la capa granulosa; la luteina
es una secrecion especial i se acepta para el cuerpo ama­
rillo o lateo el papel de 6rgano.de secrecion interna es-
pocialmenteo duranto la jestacion. ·
El cuerpo lateo dura 4-5 semanas, trasformandose

despues en el cuerpo albo, pero si el huevo es fecunda­
do, el cuerpo luteo persiste 4-5 meses con su color ama­
rillo (cuerpo amarillo verdadero), i se le ha atribuido el
papel de producir hormonas que facilitarian el creci­
mtento de las mamas, tambion 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 £uncion anti-t6xica 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

Fecundacion i desarrollo del huevo fecundado
1. Fecundacion. Es la reunion de los dos element.os

sexuales: el espermatozoide i el 6vulo. Antes de estu­
diar su reunion es necesario conocerlos.
6vulo. El 6vulo de los ·vertebra.dos es una vesicula

mas o menos rodondeada, formada por una membrana
que_ es una condensacion del.protoplasma o una secre­
cion de las celulas de! disco prolijero, secrecion que for­
maria una membrana que recibe el nombre de procorion
i en el caso de tratarse de una secrecion del protoplas- •
ma recibe el nombre de membrnna vitelina. Dentro de
esta membrana so encuentra el protoplasma llamado
deutoplasma o plasma nutritivo. Dentro del protoplasma
se encnentra una vesicula que es el nuclo 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 granulaciories o deutoplas­
ma mas bien la entorpecen i 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.
Hai otros huevos que tienen las granulaciones acu­

muladas a un estremo, sin que esto quiera decir que no
tengan grauulaciones dispersas i se llaman. telolecitos;
estos ovulos son mas grandes, ejemplos los de los anfi­
bios. Por ultimo 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 meroblasticos (embrion formado por una parte del
huevo) ejemplo: huevo de las aves.
Huevo hmano. Es una vesicula de 0,17 mms. de dia­

metro, fue descubierto en 1827 i es un huevo que no
podemos llamar alecito -porque tiene escasas granulacio­
nes, 1 lJOr eso se llama oligolecito; como estan en el centro,
podemos decir que es centrolecito.

El huevo humano esta consti tuido por una membra­
na vitelina que encierra un liquido en el cual nadan .
granulaciones acumuladas de preferencia en el centro;
cerca de la periferia i nadando en el liquido encontra-·
mos la vesicula jerminativa o vesicula de Purkinje con
un karioplasma, red cromtica i nucleolo o mancha jer­
minativa de 1'Vagner; en un estremo existe un hundi­
miento del nucleo en donde se encuentra el centro­
soma. Por fuera de la membrana vitelina se encuentra
el espacio perivitelino, por fuera de el una zona con
sustancia protoplasmatica dispuesta en estrias llarria­
da zona pelikida i mas afuera enc·ontramos celulas 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, pueos necesita esperimentar la maduraci6n.

Maduracion. La maduracion comprende una serie de
£en6menos dQ los cnales el primero consiste en un acer­
camiento del nucleo a la periferia, se borran sus contor­
nos, la cromatina so divide en cromosomas, el centroso­
ma se parte en dos i el nucleo se pierde. Los cromo­
somas van a formar el huso_karriokinetico y la sustancia
nuclear empieza a partirse-en dos hasta ser espulsada
una parte, que es el primer gl6bulo polar, la parte que
queda forma un nue'vo huso i se produce el mismo fe­
nomeno anterior; espulsion de! segundo gl6bulo polar;
en total queda solo la cuarta parte de la sustancia cro­
matica del ncleo primitivo; ha espulsado las otras ties
cartas partes i en estas condiciones el ovulo esta ma­
duro, es decir, .listo para la focundacion.

No se sabe por que el 6vulo madura; hai diversas teo­
rias. Debemos. s[ recordar que toda osta maduracion
so produce estando el huevo en el foliculo.

Investigaciones de la Srta. Tussenbroeck han demos­
- traclo que el 6vnlo inmediatamente despues de salir del
foliculo puedo ser fecundado (embarazo ovarico eon que
el hti.evo sale del foliculo ya maduro), algunos han su­
puesto que el ovulo 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; si no se efectuara esta espnlsion llegaria un mo­
mento en que habria un exceso de cromatina.
Espermcttozoide. Fue descubierto en el aii.o 1677 por

Luis Ham i esta contenido en el esperma que. no solo es
obra del testiculo sino que se mezcla con la secrecion
do las glandulas de Cowper i liquido prostatico. Su olor
especial se debe a un alcaloide la espermatosina, ade­
mas hai mucina, espermatina o espermina o etilendiamina
02H4NH., 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 se­
men: 100,000 por milimetro Clibico i 220.000,000 por
eyaculaciori.
El espermatozoide os una celula de forma especial; so

encuentra formado par una estremidad Hamada cabeza,
un segmento intermedio i fi_nalmente la cola. La cabeza
esta constituida de cromatina rodeada de protoplasma,
el segrnento interrnedio esta formado de fibrillas i una
capa do protoplasma que se termina antes de llegar i;. la
cola on la cual persisten las fbril las.
spermatojenesis. Examinando los conductos esperm­

ticos de un ni:iio los encontramos formados: poruna mem­
brana conjuntival, una capa de celulas cubicas, dos o tres
capas de celulas i en SU interior una produccion amorfa.
En la pubertad encontramos: una membrana propia i
dentro de ellas las celulas testiculares i las celulas do
sosten. Las celnlas que se encuentran mas cerca de la
membrana se llaman ~spermatogonios i tienen prolon­

. gaciones protoplasmaticas ·que sirven para unirse entre
si; entre estas prolongaciories estan las celulas de sosten.

Los espermatogonios se multiplican trasformandose
en espermatocitos, los cuales por kariokinesis producen
dos celulus mas chicas llamadas espermatides quo a su
vez producen otras celulas mas chicas llamadasesper­
matosomas, celulas que tienen su cromatina en forma
de media hina i que va a dar lugara la cromatina de la
cabeza del espermatozoide. Los llamados espermatoblas­
tos no existen i son solo una sustancia proveniente de las
celulas de sosten, quo se insinua entre las celulas i van
a sostener las espermatozoides. Como se ve el esper­
matozoide coma el 6vulo pierde tres cuartas partes de
su cromatina.
Reunion de los dos elementos. El espermatozoide es

atraido por una pequeria eminencia de la superficie del
6vulo que se llama cono .de atraccion, penetra en el i
se rompe la cola. Una vez penetrado, la cabeza aumen­
ta de volumen i toma forma esferica (proncleo macho). T. I. 3

Este pron{rnleo se va acercando poco a poco al pronu­
cleo hernbra (constituido por el micleo de] ovulo), los
centrosomas empiezan a partirse en dos i a medida que
los nucleos se van acercando, los centrosoi:nas se van
alejando; llega un momenta en que las pront'icleos se
-fusionan nniendose la rnitad de un esperrnocentro con.
la mitad de un ovocentro i se colocan en la estremidad
del nucleo resultante de la fusion de las pronucleos,
constituyendo un hemiesperrnoovocentro. Se supone
que los centrosoinas tienen irnportancia capital en la fe­
cundacion; la cromatina trasmi te los caracteres de] pa­
dre i de la rnadre i los centrosornas los caracteres de las
antepasados.

Condiciones en que se produce la f'ecundacion. ·EI es­
permatozoide se deposita, mni cerca del cuello; pcir inves-

. tigaciones modernas, sabemos que el espermatozoide en­
cuentra al 6yulo cerca de! pabellon de la trompa, la
velocidad del espermatozoide es de 3 milimetros or
minuto; encueritra en su camino las secreciones acidas
-de la vajina, los pliegues do la trompa i los movimi en­
tos do pestanas de las celulas de la mucosa de esta i de!
utero que se efectuan en sentido opuesto; como el reco­
rrido quo debe haco: el espermatozoide es mas o monos
de 20 contimetros, deberia demorar 60 minutos en ha­
cerlo; poro por los obstaculos quo encuentraa su paso
tiene quo ocupar un mayor tiempo. Un autor encontro
.a las dos horas tres cuartos despues de un cdito, espet·­
matozoides en el orificio esterno de .la trompa; se adrni­
te hoi.dia que 24-40 horas_ despues de! coito puede ha-
berso producido la fecundacion. Cabe preguntarse ~quo
ovulo sera fecundado? Paeden serlo las dos, tanto el
de la pasada menstruacion como el que vendra en la
pr6xima.

Ademas, el espermatozoide puede vivir facilmente
tres semanas en el aparato jenital femenino; esto tiene
gran irnportancia· e impide hacer el pronostico exacto
de la £echa' del parto. Sabemos nosotros q ue el ernbara-
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zo dura nueve meses, pero no sabemos_ que 6vulo ha
sido el fecundado, ni cual ha sido el co1to fecundante.
El 6vulo una vez fecundado, demora desde las trompas
al atero, siete a ocho dias i durante esto tiempo so ofec­

. tua la segmentacion, proceso do suma importancia.
2. Segmentacion: la sognentacion principia con la for­

macion de un surco meridiano que divide la masa pro­
toplasmatica del 6vulo fecundado en dos, en segm~a
apatece un surco trasversal, despues otros surcos meri­
dianos i finalmente surcos paralelos al surco trasversal,.
hasta hacer aparecer al ovulo como formado por una
gran cantida~ de vesiculas o esferitas: a oste estado de
la segmentacion se le llama morula. Haciendo un _c01 te
de ella se le ve fotmada por celulas que no son todas
iguales, !mes, unas tienen protoplasma mas oscui-o 1
otras mas claro. Las celulas con protoplasma claro cons­
tituyen el llamado blast6mero claro i el resto constituye
el blastomero oscuro; ambos blastomeros tienen propie­
dacles biol6jicas distintas. El blast6mero claro ha
sido formada por el vitelo claro i el blastomero oscro
por el deutoplasma; de aqui qne haya una diferencia
importante entre las celulas de los blast6meros: la ce­
lulas del blastomero oscuro forman celulas mas grandes
porque se segmentan dificilmente _(recuerdes,e qne et
deutoplasma entorpece la segmentacion): las celulas dol
blast6mero claro en cambio, se mulbplwan rap1damente
i avanzan alrededor de las celulas del blastomeoro oscu­
ro englobandolas i terminan por envolver _completa­
mente a las cellas dol blastomero oscuro, dojando solo
un punto sin celulas que se llama blastoporo i qne ·no
tiene importancia en el hnevo humano.

Siguiendo el desarrollo, podemos ver que en el cen­
tro de las celulas del blastomero oscro, se produce una
fusion celular qne da Ingar a una cavidad llena de lf­
quido: cavidad de se,qmentacion; terrninan por fundirse
to<las las celulas del blastomero oscuro escepto un gru­
po que se llama residua vitelino i este estado de la seg­
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mentacion recibe el nombre de bldstula: el huevo ha lle­
gado a trasformarse en una vesicula Ilena de liquido
con una pared que esta formada por una capa de celulas.
Algunas clulas del rosido vitelino empiezan ahora

a multiplicarse activamente i van avanzando pegadas a
la cara interna do las celulas del blast6mero claro; pero
s1em pre persiste el residuo vitelino que va a formar el
embrion. . .
En estas condiciones el huevo esta formado por una

vesi~ula llena de liquido, residua vitelino i dos capas
de celulas; Ia capa mas esterna se llama ectodermo i la de
mas adentro endodermo.

En las dos estremidades de! residuo vetelino i entre
el ecto i endodermo aparece una nueva capa de clulas
que forma el mesodermo i que va insinuandoso a todo
el rededor de] 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
ra 1 la otra al endodermo I se llama esplacnopleura. En-
contramos en definitiva cuatro capas.· ·

La somatopleura i el octodermo forman _euatroplie­
gues 0_capuchones en las estremidades del embrion:
uno cefalico, otro caudal i dos laterales; esto equivale a
que el embr10n se hunda en el rnterior de! huevo. Los
capuchones van avanzando al mismo tiempo que lave­
sfcula formada por el esplacnopleura i el endodermo
empieza a disminuir de tamaiio, conjuntamente con ello
aumenta la_cavidad de] celoma, o sea la que queda entre
las dos hojas del mesodermo (esplacnopleura i somato­
pleura.)
Los capuchones avanzan hasta encontrarse en un

punto llamado ombliqo amniotico; la cavidad que se for-
. ma por' soldadura de los capuchones se I-lama caviclad
amniotica, la cal en nu principio es virtual es decir
quo sus dos hojas estan aplicadas una contra otra; per
mas tarde hai secrecion de liquido que las sopara.
La vesicula formada por el endodermo i el esplacno­



36. -

plera se haco cada rvez mas chica i existo ya una vaso
venoso que va del embrion a _la ves1cula 1 !llla artena
equi valente que _hace el recorrido opuesto: esta es la
llamada circulacion onfalomesenterica.

Los capuchones se soldan por completo, desapareco
todo' vestijio de ombligo amniotico i queda la cavidad
amniotica independiente. Las membranas que quedan
mas afuera (ectodermo i somatopleura) forman el saco
seroso del huevo._

El embrion esta ban.ado par el liquido amni6tico,
que es liquido formado en la cavidad amniotica, la ve­
sicula umb1hcal se hace cada vez mas pequena 1 en el
vientre del embrion, cerca de su estremidad caudal em­
pieza a aparecer na vesicula llamada alantoides que va
a formar el sistema cardio vascular; al m1smo tiempo se
producen en la membrana esterior (ectodermo i soma­
topleura), numerosas invajinaciones en dodo de guanto
quo van a consti tuir las vellosidades primitivas del huevo.
La cavidad amniotica sigue aumentando, el embnon

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
qudan sin vasos i se llaman vellosidades falsas o primi­
tivas para diforenciarlas de las otras que tienen vasos 1
que Haman - verdaderas ode segundo orden. Cuando el
embrion llega a los dos i medio meses, las vellosidades
empiezan a atrofiarse; pero en una zona por el contrario
crecen mas: aqu{ se formara la placenta. ·

La cavi dad· amni6tica por su crncimiento ha ido es­
trechando el pediculo que une el embrion con la super­
ficie del huevo i asi se forma el cordon umbilical. Los
vaso~ del cordon son: dos arterias i una vena prove­
nientes de la alantoides.

En el huevo completamente desarrollado encontrac
mos tres membranas que son,, yendo de dentro hacia
afuera: 1) El amnios que esta formado por el ectodermo
hacia adentro i la somatopleura hacia afuera. 2) El co-
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rion quo est formado por el ectodertllO i la somatopleu­
. ra; pero en situaci6n ia versa, esta membrana tiene va­
sos que vienen de la alantoides. 3) La caduca o sea la
mucosa uterina trasformada por el embarazo. En resu- ·
men, las envolturas del huevo son: am,_nios, corion i
caduca.

3. Emigracion del huevo. Una vez fecundado el -huevo
debe hacer su trayecto hacia el {1tero en lo qne demora,
seis a ocho dias, en este tiempo se produce gran parto
de la segmentacion, de tal modo que al llegar al atero,
el huevo tiene ya formadas sus vellosidades primitivas.
Para algunos antores, al romperse el foliculo, la masa

liquida _arrastraria al 6vulo i lo espulsaria a la trompa,
pero esta teoria no es aceptada.

Otros autores suponen que la trom pa entrana en erec­
cion, las franjas_ del pabellon se aplicarian sobre el _ova-
rio i no dejarian esapar al 6vulo; pero esta_teona es
inaceptable, porque en esta rejion no hai tejido erectil. "
Roi dia se acepta la atraccion ejercidaporelepitelo ci­
lindrico vibratil de la trompa sobre el ovulo, epitelio
die no alcanza a llegar hasta el ovario; el ovulo cae on
la fosita ovarica i de ahi es atraido. Ya colocado el 6vu­
lo sobre la franja ovarica del pabellon se hace mucho
mas facil la atraccion. - _
Inmediatamente despues que un 6vul6 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 so produce la fecundacion en casos de ombarazo
jomelar? Estos so dividen en univitelinos o producidos
por la fecundacion de nn solo hnevo i bivitelinos o pro­
ducidos por la focundacion de dos huevos. Puede el
ovario producir dos· 6vulos juntos i ser estos fecunda­
dos por dos espermatozoides distintos o bien puede pro­
venir cada 6vulo de distinto ovario iser fecundado cada
uno en la trompa correspondiente: esto ocurrira en ca­
sos de embarazos jemelares bivitelinos. No pasa lo mis-
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mo. en el embarazo jemela1· univitelino que es la.fecun­
dac_wn do1:>le de uu -solo huevo. Para esplicarse esto hai
var1as t~onas:_ seguu unos, la fecundacion doble se debe
a. la ex1stenc1a de espermatozoides con dos cabezas: se­
gun otr~s (Chapelier) se produciria la fecundacion do­

. ble gracias a la existencia de huevos con dos nucleos;
Recassens_ supone que llegan dos espermatozoides can­
do todavia quedan en el huevo el segundo globlo po­
lar i el nucleo:, un espermatozo1de fecundaria al micleo
I el otro al g-lobulo polar. De las dos primeras teorias ·
probablemente ambas correspondan a la realidad. Bro­
man ha demostrado la existencia de espormatozoides
con_ dos cabezas i la ex1stencia de huevos con dos m't­
cleos. Otra opinion, mui on boga, trata de esplicar osto
embarazo univitelino por circunstancias independientes
de la fecundacion; se fecundaria el huevo por un solo
espermatozmde 1 sol? despues se produciriau alteracio­
nes en l_a segmentac1on que llevarian al embarazo a
;acerse Jemelar. Algunos autores escobillando huevos
decundai~.s de_ peces, han conseguido la foi·macion de
os. em uones, otros ha~ obtemdo el mismo resultado

trepidando huevos de gallina o sometiondo ostos huevos
a la accion de c1ertos tox1cos como el alcohol, ajenjo, etc.

1 De todas estas esperiencias se deduce el hecho de que
a sogmentacion doble puede ser un proceso inde en-9""g de _la fecundaeion. z@a6 factor6s deteri •
as a l eraciones? No lo sabemos; pero posiblemente hai
un~ en!ermedad que puede producirlas i es la sffilis i de
Sa4quuer manera que acoptemos la produccion del om­
_ _arazo un_1v1telmo, podemos darle cabida como etiolo­
l a la,lies sgun lo ha demostrado Widacowicl. Tod
el mundo tiono ospermatozoides de dos cabezas on ro
porcion de un diez ineve (19) por mil: . p -
mostrado que e 1 'fil' . ! , . , pe10 se ha de­
zoid b' 'f I n os s1 liticos el numero de espermato­
i es t1_ce a os aumenta a un cincuenta i siete por mil

se sos Jelle que en un luetico tratado a d 1
Wasserman resultare negativo, so pa""I?a9g°uagnosucar
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la sifi lis por el nurnero de espermazoides bicefalos que
se encuentran en su esperma. Ademas, la sffilis produce
alteraciones en la segrneutacion del huevo; al hablar de
la segmentacion del huevo vimos que se formaban dos
blast6meros dasiguales, si suponemos q ue la sifilis hace
-equipotentes a ambos blastomeros, estos so segmentaran
con igual fuerza orientandose el proceso hacia la for­
maci6n de dos embriones distintos en un solo hnevo.
El embarazo jemelar univitelino es considerado hoy
como una monstruosidad (corioanj iopagos).

4. Nidacion del huevo. Llegado al Mero el huevo fe­
cundado se va anidar o fijar.en la mucosa uterina. Va­
ri_as teorias se han ideado para esplicar esta nidacio.n.
Hunter en 1774 decia que el ti.tero se cubria automati­
camente do una linfa plastica, el huevo al llegar al ute­
ro por la trompa hundiria la linfa envolviendose en
ella i asi se formaria la caduca. Coste en 1842 dice que
el utero· se conjestiona euormemente i su mucosa forma
pliegues altos entre los cuales quedan hundimientos, el
huevo se instalaria en nu · hundimiento o valle de la
mucosa la cual se' hipertrofia rodeandolo completamente.
Hoi dia se acepta la teoria de Peters que en 1900 ha
sido descrita en los conejos i aplicada al hombre por
Von Spee, quien dice que el huevo no es un elerneuto
pasivo sino quo sus vellosidades tienen un podeor histo­
litico por medio del cual perforan la mucosa uterina i

-"eThue:vo se hunde poco a poco en el espesor de la mu­
cosa perforada hasta perderse por completo. La. herida
de la mucosa cicatriza espontaueamente i el huevo que­
da asi totalmente enquistado. Despues con el crecimien­
to del huevo este hace una eminencia hacia la cavidad.
uterinua, eminencia que aumenta mas i .nias hasta oriji­
nar la formacion de las trns caducas que son: 1) caducei
vera, que recubro al atero; ) caduca refleja o capsular,
esta cubre la parte libre del huevo i despues se solda a
la anterior; 3) caduca interutero placentaria o serotina
que queda entre la pared uterina i la placenta.
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Vellosidades coi·iales. El huevo perfora la pared ute­
rina por medio de los trofoblastos o celulas citoliticas de
las vellosidades; estas son de dos clases. Una vellosidad
de un mes tiene: una masa de protoplasma con nucleos,
una fla de celulas poligonales i en el centro una masa
conjuntiva; la masa de protoplasma esterior constituye
el llamado sincitium o plasmodum, las celulas pohgona­
les son las celulas do Langhans. Esta es una vellosidad
primitiva. · • . .

Mas tarde todas las vellosidadesso atrofian por dos
motivos: por compresion de las vellosidades por la ca­
vidad amniotica i por falta de nutrc1on. La atrofia no
se produce en el puuto en que se va a formar la pla­
centa. Con el crecimiento progresivo del huevo va a
ocupar toda la cavidad uterina i se va a unir la caduca
refleja con la. vera. Desde fines del segundo mes em­
pieza la atrofia de las vellosidades i eon el tercero p_er­
sisten s6lci donde se va a formar la placenta: el c01:10n
ya no es con vellosidades sino calvo i se le divide en
corion leve o sin vellosidades i corion frondoso o con
vellosidades.

5. Placenta a termino. En la placenta se distinguen
dos caras: fetal i uterina. La cara fetal mira al hovo i
en ella so inserta el cordon. La placenta es redo_ndeada,
su diametro varia de catorce a diez i siete centimetros i
su peso guarda relacion de uno a siete. ·cqn el peso del
embrion (placenta de 500 gramos, ni:p.9 .de 3500 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 do el nacen una sorie de vasos de dis­
posicion radiada, tanto arteriales como venosos. Esta
cara esta cubierta por una membrana trasparente fa, t,il-·
mente despren.dible que es el amnios; en ella tam-
bien se presentan a veces rastros de b,emorrajias pla­
centarias antiguas en forma de infartos.

La cara uterina esta formada por diez a doce masas
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llamadas cbtiledone_s_ p)llcent_arfr;_s que estan separados por
surcos inter&tiledonarios. En el centro de cada cotiledon
se nota el corte de vasos ai,teriales i venosos que unian
la placenta a la mucosa uterina i que se han roto al. des­
prenderse aquella.
El borde de la placenta ti_ene la forma de una cua i

en el se insertan las membranns que son dos i pueden
distinguirso facilmente, una es el corion y esta formada
por el mismo tejido que la placenta, pero sin vellosidad
i la otra es el amnios.

Si examinamos un corte vertical de la placenta, en­
contramos en primer lugar el amnios qe cubre la pla-­
centa i envuelve al cordon, despues el corzon 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 uterma
perforada. Cada cotiledon es una masa de vellosidades.
Al pem,trar las vellosidades en la mucosa uterma en-.
cuentran vasos que son destrmdos i cuya sangre se de­
rrama entre el huevo i la mucosa, entre la pared del
atero i las vellosidades formando lagunas que baan las
vellosidades coriales.

La sangre ~e los lagos sanguineos es llevada p6r las­
venas al seno circular o coronarw I de ah1 salen otra.s_ ve­
has que van a la pared uterina. La sangre del feto viene
por las dos arterias umbicales i so divide en la inser­
cion del cordon en venas radiadas cada una de las cuales

· da troncos vellosos que llegan a la pun ta de las vellosidades
dond e se trasforma la sangre venosa en arterial, en
seguida vuelve a los troncos vellosos arteriales, a las
arteras radaadas 1 de ahi se dirije al feto. La sangre de
la madre llega a ios lagos. por las arterial i sale por las
venas. Es digno de recordarse de que en la placenta
nor!I!al nunca se mezcla la sangre materna con la fetal.
En los {1ltimos meses en las vellosidades el sincituim



es igual, so han atrofiado si las colulas ds Langhans i han
.aparecido en el tejdo conjuntivo central los vasos que ha
formado la alantoides (vellosidades de! segunclo corion).

· .Fisioloj ia de la placenta. iQue significacion tiene Ia
placenta'? Se ha descrito de ella ciertas reacciones bio-
16jicas que provocarian sobre el organismo materno.
Ademas, es el organo de nutricion i respiracion para el
feto durante la vida intrauterina. Segun VVeit el sinci­
tium de las vellosidades obraria sob re el organismo ma­
terno como un organo estrano, arrojando en la sangre
materna sustancias especiales que el llamo hemolisinas o
citolisinas, a su vez el organismo materno so defende­
ria contra estas hemolisinas formando sustancias neu­
tralizadoras llamadas sinciziolisinas; las dos · sustancias
estan en constante e.quilibrio i si prima alguna de ellas
se produce la intoxicacion gravidica (eclampsia, v6mi­
tos incoercibles, etc). Para los q ue sustentan esta teoria
la eclampsia seria producida por el predominio de las
hemo1isinas. El segundo i mas importante papel· es el
·referente a la nutricion i respiracion del feta. Los pulmo­
nes en el feto no funcionan i el nino respira por la pla- _
centa; entre la sangre fetal i materna hai solo nn en.do­
telio a traves del cual se produce un intercambio ga­
seoso. La sangre fetal como ya lo hemos dicho, no se
mezcla en ningun momento con la sangrve materna, sin
embargo, en placentas eclampticas se suelen encontrar
vellosidades rotas i en estos casos hai mezclas do ambas
sangres. Ademas, hemos visto que la placenta sirve
para la nutricion fetal i hai sustancias como. la sal, aiit­
car, alcohol, bromuro de potasio, yoduro de potasio, mercu­
rio, arsenico, etc., quo pasan directamente al feto; pero
no ocurre lo mismo con los albuminoides i qrasas, los
primeros son trasformados en peptona que despues re-_

-constimyen la albumina primitiva, algo analogo sucede
con las grcasas, las cuales son saponificadas i emulsiona­
das en la placenta que en resumen es un organo de di­
jestion, pues contiene fermentos.
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Tambien se supone que pasan sustancias del feto a la
madre; lo cual tiene una gran importancia para esplicar
el problema de la telegonia o impregnacion de la madre
por sn hijo i vice-versa, o sea que un feta 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 i el segundo sano, puede un hijo de
esto segundo matrimonio nacer sifi.lftico por impregna-
cion. El organismo de la madre ha retenido las toxinas
de] primer hijo sifi.litico i las ha dado al segundo.

;,Como se sostiene la placenta unida a la pared uteri­
ha'? La 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 vellosidades qan­
chos. Otro medio de union es la caduca_utorina quo se
refleja sobre si misma yendo a tapizar el corion forman­
do una membrana que rodea a la placenta por comple­
to i quo so llama membrana de ]Winckler.
. Variedades en la tormai aspecto de la placenta. La for­
ma de la placenta tiene importancia, puede ser redonda,
a.rriii.onada, alargada, etc. En algunos casos esta rodeada
de una zona blanquecina, configuracion que se observa
~n un veinte por ciento de l.os casos; esta placenta se
llama ma·1;jinada o marjinata i su esplicacion no es hasta
a.horn ·com.pTetamente sa_tisfactoria. ·Se encuentra a me­
nudo placenta marjinada en los casos de embarazos an­
gulares i eon ellos se esplica la producciondel fenomeno
por la formacion de un pliegue de las membranas alre­
dedor de todo el borde de la placenta, esta placenta re­
-cibe el nombre ·ae placenta circunvaJa_r!,a o circuvlata i
si se agrega un deposito d6 fbrina entre el pliegue de
las membranas i la cara fetal de la placenta tendremos
una placenta marjinada (o bordee).

En otros casos la placenta presenta manchas blancas
i rojo-oscuras (placenta trufada) i corresponden a infar­
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tos blancos i rojus patul6jicos que se observrm en la al­
buminuria i la siflis. 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 irri­
gac1on.

Otra variedad de placenta es la succentuarja(a; en esta
placenta existe un uerpo o masa principal i una o va­
rias masas secundar1as, no tiene importancia patolojica
i significna solo que las vellosidades han persistido en un
punto del corion leve. Tiene importancia clinica, pues
puedo ocurrir que la masa secundaria quede retenida
en el utero habiendo salido.la masa principal i esto na­
turalmente puede dar lugar a una infeccion.

6. A specto del hevo en ·las divers as epocas del embarazo.
El huevo de un mes tiene mas o nienos 1 cm. i empie­
zan a aparece,r en el los primeros vasos (corion verda­
dero), esta cubierto totalmente de vellosidades. Enel
segundo mes el tama:fio es el de un huevo de gallina
mas o menos i ya empieza la atrofia de las vellosidades;
el huevo no ocripa 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 estan mui
cerca; el tama:fio es el de un huevo de pata.

Al cuarto mes el tamano del huevo es el de un puiio,
la placenta tiene 10 ems. de diametro i ya se ha produ­
cido la soldadura de las dos caducas.

Mas adelante el huevo esperimenta solo modificacio­
nes en su tamano i finalmente al termino el huevo esta
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, esta formada por cuatro capuchones; ce­
falico caudal i lateral es (ectodermo adentro i somato­
pleura afuera). En un carte vertical de el, vemos tejido
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conjuntivo con celulas fusiformes i en su superficie un
epi telio formado por celulas grandes dentadas que se
unen entre si, algunas de ellas. tienen dos o tres nucleos.
En algunos puntos las celulas se agrupan formando
como una floi• i estas son las rosaceas del amnios. en
medio de las cuales hai un agujerito (estomatas del am­
nios). En el tejido ;onjuntivo se encuentran a veces ce­
lulas restos de! mesotelio o epitelio primitivo, hai ade­
mas, canaHculos que atraviesan el tejido conjuntivo i
que desembocan en el est6mata de estas rosaceas. Win­
ckler creo quo estos vasos traen serosidad desde los te­
jidos maternos para contribuir a la formacion del liqui­
do amniotico; otros suponen que existen vasos sangui­
neos en el amnios (vasa propia del amnios) que serian
los orijinarios del liquido amniotico.
Histolojia del corion. EI corion esta unido al amniospor tejido conj untivo, 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. Ex.aminando al microcopio el corion u pla-

. centa sin vellosidades (corion !eve) tiene el aspecto de
una vellosidad estirada, es decir, esta consti tuido por
una capa de sincitiurri i una capa de tejido,conjuntivo .
con vasos. EI corion es formado tambien por el ecto­
dermo (afuera) i la somatopleura (adentro).
Histolojia de la caduca. La caduca esta unida al corion

por pequeiias vellosidades mas o menos 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 glandulas i en las
cuales este epitelio pierde sus cejas. Hasta los cuatro
meses terminados, la :mucosa se hipertrofia progresiva­
mente, las celulas han perdido sus cilios, el epitelo em­
pieza a caer, las glandulas aumentan de numero i los
fondos de saco se muestran en activa kariokinesis. ·

Las celulas propias del tejido conjuntivo superficial
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crecen consiJerablemente i aumentan de numero hasta
quedar unidas por sus bordes; las celulas del fondo se
alargan formando las celulas en agja que se colocan
paralelamente a la superficie de la mucosa. Al cuarto
mes la mucosa ha alcanzado un centfrnetro de espesor.
Despues ernpieza la atrofia, las celulas de la capa super­
fi.cial han sido comprimidas de tal manera que ya no
hai ontre ollas tejido conjuntivo, las glandulas tambien
estan aplastadas i aumencadas on namero; on la porcion
profunda hai numerosos vasos i ceiulas en aguja. En
este estado es posible reconocer en la mucosa uteria
dos zonas: una superficial o compacta i una profunda o
esponjosa en la cual hai numerosos orificios que corres­
ponden al corte de arterias, venas i glandulas.
La capa superficial de la mucosa uter.ina es espulsada

junto con el huevo en el parto, quedando solo la capa
profunda quo contiene los fondos de saco glandulares,
los cuales reconstityen la mucosa despues del parto.

En res6.men, en un corte total de las membranas en­
contramos: el amnios con sus dos capas, el corion con
sus dos capas,. la caduca ·refl.eja que acompafia al. huevo
en sn desarrollo i que esta formada de tejido conjunti­
vo con celulas deciduales i fi.nalmente la cadnca vera
con sus dos capas, compacta i esponjosa, a la cual sigue
el tejido muscular uterino.
Liquido amniotico. Dentro del saco membranoso que

rodea al huevo se encuentra el liquido amniotico que
varia on sus cualidades segun la edad del embarazo; al
principio es incoloro i trasparente; mas tarde a los cua­
tro o cinco meses so enturbia, toma un color. amarillo i
semeja al agaa con jabon, aspecto que debe a las grasas
del feto qne contiene en suspension. A veces tiene otros
colores: verde cuando contiene meconio, rojo en los ca­
sos de feto rnacerado, etc. La densidad es de 1012-102];
contiene sales, albti.minas, urea, creatina, etc. La 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 de! embrion de 3000-3500 gramos.
Por eso entre el setimo i octavo mes tiene el feto gran
movilidad qne disminuye despues, ya que el aumento
de peso <lei feto es sn perior en los 11ltimos meses al
aumento del liquido amni6tico. .

EI orijen dol liquido amniotico ha sido mui discuti­
do; segun algunos autores es de orijen materno, segurr
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 Jungbluth; estos cana­
liculos se atrofian despues de la mitad del embarazo, i
de aqui ha nacido la idea de que el hidroamnios sea pro­
dncido por la persistencia de estos canalicnlos; cuando la
madre tiene alguna lesion cardiaca o renal, aumenta el
liq uido amni6tico. Otros creen en el orij en fetal i seria,
segun ellos, orina del feto (los ri ones em piezan a fun­
cionar al cuarto mes). Lo mas probable es que el orijen
sea doble: materno i fetal. . · . -·-, -

Se ha snpuesto que el liquido amniotico podria ser­
vir de alimento al feto; pero no esta demostrado i pa­
rece poco probable, si esta comprobado el que el fet _o
traga liquido amniotico. El papel de! liquido es de pro­
t.ejer al nino contra las presiones esteriores. En los casos
de oligoamnios ( escasez de liquido) el feto puede sufrir
i ann morir por falta de proteccion contra las presiones.

Conlon 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
sapareco o «so ontra en el abdomen» 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 pneden ·encontrarse en el recien nacido
(hernia conjenita, diverticlo de Meckel).
El largo del cordon es mui variable: normalmente

mide 50 centfmetros i se dice que es largo cuando pasa
de 60 cms. i corto cuando no pasa de 30 ems. Ambas
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anomalias tienen inconvenientes. El grueso tambien es
·variable i normalmente corresponcle al grueso clel cledo
men1que.
Aspecto esterior: el cordon pareco estar enrollado so­

bro si mismo, lo cual es deb1do mui probablemente, al
excsivo desarrollo de los vasos ·umbilicalcs con res­
pocto al de la vaina amni6tica que los envuelve. Es
mui comun observar abultamientos o falsos nudos
del cordon, producidos por espesamiento local de la jo­
latina o por fl.exiones de los vasos i que no deben con­
fundirse con los nudos verdaderos. En un corte del cor­
don se encuentrnn 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 arterias i a la vena:_ el
resto esta 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
corca de los bordes constituyendo la insercionmarjinal
o en el horde mismo constituyendo la insercion en ra­queta. En otros casos el cordon no llega a la placonta i

....--- ·ros vasos se separan antes de llegar a la masa placenta­
ria: esta es la insercion velamentosa.
Benckiser. ha descrito las complicaciones a quo puede

dar lugar esta insercion ·velamentosa; - como los vasos
corren en las membranas en -un espacio determinado,
puede ·quedar este correspondiendo al cuello de\ Mero
i al romperse las membranas pueden interesarse los va­
sos del cordon, produciendose una hemonajia que je­
neralmente es fatal para el niiio (hemorrajias de Ben-
ckiser).- .

7. Aspecto del embrion en las diversas epocas del emba­
razo. Un embrion de un mes -tiene· mas o menos un
centimetro de lonjitud, no se distinguen en el la,: distin­
tas · partes; pero se ve un apendice caudal que lo hace
.asemejarse al embrion de los batraquios (guarisapo).
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A los dos meses el embrion tiene dos a dos i medio ems.
de lonjitud i algunos zurcos empiezan · ya a delimitar
las diversas partes del cuerpo; los ojos son mui grandes
1 son apreciables los dedos i la nariz. El apendice caudal
ha desaparecido i el aspecto jeneral es de flexion desde
el primer momenta. · · .

A los tres meses empiezan a aparecer los 6rganos je-
nitales i el embrion mide nueve centimetros. - ·

A _los cuatro meses puede _ya determinarse ei sexo,
siendo de notar siempre el enorme desarrollo de la ca­
beza. Los embriones son flacos hasta el quinto mes, du­
rante el cual recien empieza a aparece_r el tejido adiposo;
la grasa aparece tambien sobre la pie!. .
A los cinco meses principi a a aparecer upa pelusa quo

se atrofia despues para quedar solo en las partes donde
,se va a desarrollar pelo; a los cuatro i medio meses em­
,piezan a desarrollarse los muscnlos i _huesos.

Tamaiio del embrion en las diversas epocas del · embarazo'
l mes_................ ........... 1 centfmetro
2 meses : · 2-2,5 centfm.etros
3 meses · 9 centimetros
4 meses 16 centimetros
5 meses , ~5 centimetros
6 meses 30 centfmetros
7 meses 35 CE)ntimetros
8 meses; , 40 centimetros
9 meses : ,!. 4& centfmetros

. .
8. 'Feta de termino. Se distingue antes de todo por su

peso. .
Peso: 3200 gramos si es del sexo femenino, 3500 si es .

-masculi_no. Los hijos de_ las primiparas son 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. Tambion tiene importancia el tama­
iio de los padres,· especialmente el del padre. Hai algu-

T. I. 4
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nas enfermedades de los padres que alteran el peso de
los hijos: asi los hijos de padres tuberculosos, sifilit icos
o de madres eclampticas son ninos pequenos, en cambio
hai otras eformed@des como las diabetes, gl 89"ism9
que hacen que los hijos de padres afectados de estas
enfermedades soan nios grandes. . _

9. -Lonjitud. Un niiio de tenrnno debe med1r 4n-50•
centimetros. ·

10. Pelo. El largo del pelo debe ser mas o menos un
centimetro. ·

11. Uias. Deben alcanzar a la estremidad de los de-
dos o pasar. ·.. · ·
12. Piel. Es de color rosado. . .
13. Facultad calorijena. El niio de termino es capaz

de mantener su temperatura constnnte. _Los m:ii.os que
nacen antes de termino no .son capaces de mantenerla;
pero hai niiios de termino debiles que no son capaces
de mantener su temperatura constante, E~ todo c_a_so se
trata de un hecho importante que caracteriza al nmo de
termino i de importancia en medicina legal. .

14. Di(metro bis-acromial.Franck ha medido este
diametro i llega a la conclusion de que debe ser mayor
que la circunferencia de la cabeza del niio de term1no.

15. Cabeza, craneo i ca-ra. La cabeza es un ovoide de
estremidad mayor en el occipucio i la menor en la cara.

El craneo se cornpone de dos partes: la b6veda 1 la
base. Laboveda esta constituida por huesos sumamente
delgados que se dejan deprimir facilente, ademas, hai
un hueso mas queen el adulto; pnes, uno de los.huesos,
el frontal, esta partido en dos. Los lrnesos no esta sol­
dados sino separados por espacios membranosos lineales
«suturas» i ·.espacios anchos o. «fontanelas».
Sut-uras. Tenemos la sutura sajital entre ambos fron­

tales i parietales.
La sutura trasversal o coronaria: entre los dos fron­

tales adelante i los dos parieta_\es atras.
La sutura lambdoidea separa el occipital de las pa­

rletales.
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Fontanelas. Las principales son: la fontanela anterior
o bregma es un losango con dos angulos, uno anterior
mui agudo i otro angulo menos agudo en. la parte pos­
terior i que corresponde a lbs parietales; a esta fontane­
la l\egan cuatro suturas. La fontalela posterior es un
triangulo llamado lambda i a ella llegan trs suturas.

Las fontanelas tienen importancia para hacer el diag­
nc\stico de las presentaciones .i · posiciones. Hai ademas
de las dos fontanelas. ya nombradas otras dos: una_ de
ellas esta situada en el pun to de union de la sutura
lambdoidea con la escama del temporal i recibe el nom­
bre de fontanela Asterica o de Gasser. La otra fontanela
esta adelante, en la. union del frontal con el parietal i
el temporal, fontanela Pterica>.

Algunos autores describeri. dos fontanelas qu·e en rea­
lidad son supemumerarias: la fontanela Obelica o de
Gercly q_ue esta 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 media de la sutura frontal.
Por {1ltimo, tenemos ciertas Pnomalias como el'lrneso

epactal que no es si~o la punta de la lamina del occipi­
tal separado de! resto del hueso. Ademas,· suele existir
una banda de tejido conjuntivo que separa la escama
del occipital_ de su porcion basilar i permite cierto jueg'o
a las lami nas del occipital de «Charnela d0 Kci lcringens. ,,
Base ·clel craneo: L,os di{imetros no tienen gran impor­

tancia; pero si tiene importancia por ser el {mica punto
resistente de la cabezai que debe tenerse presente en
la basiotripsia. El profesor Bonmaire ha becho una buena
descripcion de lo que el llama la cruz de San 1lnclres o
estrella cartilajinosa de la base formada por el cuerpo .
del esfenoides i las alas de el i los dos penasco articu­
lados i que forman un conjunto como una especie de
viga cruzada sustenedora.

· Las •dimensiones del craneo son mui importantes por
su relacion a la pelvis de la madre. ·
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Diametros trasversales:
El diametro bip~rietal mide ·... 9-9,5 ems.
Este diametro une los puntos mas alejados de ambos

parietales.

, El diametro bitemporal m,ide...... ... ... 7-7,5 ems.

Diametros verticales:

/

Pulmones. No respiran en la vida intra-uterina, los
pulmones eostan mui poco desarrollados, el derecho pesa
30-34 gramos. El pulmon 1,zqmerdo pesa 28 gramos.

_ G_oraz?n. _Pesa mas o menos 15 gramos en el recien
nacido i ocupa francamente el lado izquierdo.
Iigado. Es mui grande en relacion con el tamano

del pino, pesa 90-92 gramos, ocupa el hipocondrio do­
~ ech?, ep1gastno 1 vac10 derecho i parte del hipocondrio
1zqmerdo, tapa el est6mago. Secreta bilis desde el ter­
cer mes,, la funcion glicojenica aparece al sesto ·mes.

Est6mago. .No funciona antes de! nacimiento, es ver­
tical 1 aparece como un ensanchamiento de! es6fago.
Intestmo delgado. En el niiio mide mas o menos once

veces la distancia que hai de la boca al ano hai un rollo
de asas intestinales en la parte izquierda i superior del
abdomen i otro rollo de asas en la parte inferior dere­
cha i ambos rollos estan unidos por una asa.
Hai en el intestino delgado jugo intestinal i colulas

epiteliales i un unto sebaceo, lo quo nos prueba quo el
feto traga liquido amniotico..
En el intestino grueso hai una masa como una pasta

barrosa verde oscura, producto de celulas intestinales i
descamacion con bllis i esto constituye el meconio.
Bazo. Es trasversal i pesa 8 grainos. -

'1 imo. Ocupa. la parte anterior i superior de\ t6rax has­
ta cerca del diafragma, desde la cuarta i quinta verte­
bra cervical. Pesa 8 gramos, on algunos casos hai hiper­
trofia del organo pudrnndo ser causa de asfixia.
Rion. Pesa l1 gramos, es lobulado, funciona tempra­

namente. La orina es casi como la del adulto en compo­
s1c1on, parece que emprnza a secretarse mucho antes del
t~i:_minp, pues .siempre se encuentra • en la vejiga del
nino cierta cantidad de orina. ·

Capsulas supra-renales. Escepcionalmente grandes, son
alargadas i muy vascularizadas tanto que golpeando .la
rejion lumbar del nifio puede causarsele la muerte.
Pancionan antes de! nacimiento.

8 ems.
9-9,5 ems.
8 ems.

13-18,5 ems.
11 ems.

9-9,5 ems.·

Diametro mento frontal mide .
Dia.metro mento bregmatieo mide ..
Dia.metro submento bregmatieo .

Circunferencias de la cabeza fetal. Son dos _las mas impor­
tantes: la gran circunferencia que pasa por las estremida­
des del diametro occipito-mentoniano i mide 37 centi­
metros i lapequeiia circunferencia que pasa por las estre­
midades del diametro sub-occipito bregmatico i mido
33 ems.
Diametros del tronco: el bis-aeromial mide 12 ems.,

el bitrocanteriano 9 cms, el bisiliaeo 7 ,5 ems. ·

Visceras fatales
Cuerpo tiroides. Pesamas omnos tres gramos, no fun

ciona o funeiona mui poeo, salvo en los easos de bomo
de la madre.

En la eabeza del feto distinguimos diametros ant@ro­
posteriores, · trasversales i verticales. s •

Diametros antero-posteriores. 'Ires son los mas impor­
tantes.

El diametro oecipito mentoniano que
mide : - .

El diametro oecipito frontal que mide
EI diametro suboccipito bregmatico

que m1de .- .
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Ovar.ios i testiculQs. El test{culo no baja a las bolsas
sino queen l_os t'1ltimos meses del embarazo. (Peso 0.80
centigramos) en otros casos baja m_as tarde. -

Ovario. Pesa 80 centigramos.

Funciones del feto: respiracion, circulacion i nuili'i_cion
Respiracion. Al hablar de la placenta hemos visto que

en ella se trasforma la sangre venosa de! niiio en arte­
rial, merced al oxijeno de la sangre materna, en realidad
el pulmon de! niiio durante la. vida intrauterina es la
placenta i los pulmones son ,ianecesarios durante 0st0
periodo. . _ . _. . . . . _ -_

Circulacion. Va variando en las diferentes epocas del
embrion. Al principio la circulacion consiste en corrien­
tes plasmaticas de la mucosa uterina al huevo i vice­
versa. Mas tarde la· circulacion varia i se llama on(alo­
mcsenterica i esta representada por una artoria i una
vena. La vena lleva de la vesfcula umbili_cal al embrion
los elementos necesarios a la nutricion, la arteria lleva
de! embrion a la vesicula umbilical los elementos ya
usados en la nutricion. · . . .

Bn el embrion desarrollado con corazon (cinco meses)
se establece ya comp)etamente la circulacion.

Bn el corazon tenemos quo en la aricla derecha de­
sembocan la vena-cava s_uperior i la yena-cava)nferior,
cuya desembocadnra en los primeros meses es ob.lfcua
de derecha a izquierda, ademas al ]ado derecho de si.l
desembocadura en la a,nricula existe un pliegue en for­
ma de media luna llamada valvula de Eustaquio.·

Entre las dos auriculas esta el . agµjero de Botal i
queda frente a la desembocadura de la cava superior.
En lo demas, el corazon e_s igual al del ac;lulto,

Hemos vis to nosotros que en la placenta se. -trasforma
la sangre venosa en· arterial i esta va por la vena um­
bilical al feto. Cuando la vena umbilical penetra en el
abdomen recibe una rama venosa de la porta i os por
esto q ue ning1'tn 6rgano del niiio recibe sangre arterial

pnra. La .vena umbilical da la arteria hepatica para .el hi­
gado q-ue es el primer -6rgano regado, contint'ta la vena
por el canal venoso de Arancio hasta la vena-cava inf'erior
en la cual desemb.oca i ccmtin{ia -su camino al coraz6u,
pero antes de llegar a el recibe la vena supra hepcit-ic.a,
Llega, pnes, la ca,va inferior al. .corazori. llevando sangre
.arterio veuosa; por la disposicion - especial de su de­
sembooadura i por el repliegue especial que ya heinos
nombraclo, la mayor parte de su sangre es lanzacla a la
audcula izqniercla i solo unas cna'ntas gotas van al ven­
triculo . clerecho. En -cari::thio, la sangre venosa de la
vena cava superior (que desemboea mas abajo) va direc­
tamente al ventricnlo derecho, ·por, lo tanto, hai en este
ventriculo sangrn venosa • casi pura i de aqui ·va al
pulmon; pero de este_ 6rgano llega poca - sangre, pues la
mayor pa1:te pasa por -el canal-arterial a la aorta.
la sangre que ha pasado ·a_ la anrieula izquiarda se

mezcla con .la s_angre ve,iosa ,que llega. del , pJ1lmon i
asi pasa al ventriculo - izqnierdo .i de aqui a la aorta, la·
.cual a nivel. del cayado da ramas para la cabeza i los
miembros superiores, despues la aorta desci_ende .i va
dando ramas para los distintosorganos i finalmente a
nivel. del promontorio so divide en dos qne son las ar­
terias iliacas de las que nacE'n .las, hipogastricas i de estas
las arterias wnuilicales que pasando por ambos lado_s de

· la vejiga :van hasta_ el cordon. '
. Conclusion:. el,6rgano. mejor. regado .es el higado, _ por

esto es el mas grande i el quo mas tempranamente em­
pieza a :funcio•p.ar (p1;oduce bi[is_ desde, el tercer mes). El
organo mas mal regado es el pulmon. Ningun organo
redibe_ sangre arteri_al pura. _ . _, _

Sangre. In el recien nacido hai poliqloblia e hiperleu­
cocitosis (6.000,000 de globulos rojos, 24,000 globulos
blanoos por mHimE;Jtro cubico). Hai, rnuchos_ · hematies
nucleados, hai poiquilocitosis i policromatofilia.
La densiclad.i el poder de .coagnlacion de.la sangrn no

tien,m grandes difernncias con la sangre del adulto, sin
embargo, hai 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 nutriqion intermedia entre.esta nutri­
cion i la definitiva i se rea].iza cuando el huevo est:i. SU-·

merjido en la mucosa uterina, se nutre con materiales
sacados de la desidua o caduca. Se ha descn1to en la ca­
duca una funcion glicojonicai se ha observado elpaso
de glicojeno desde la mucosa hasta las vellosidades
(existe en ellas el glicojeno en el smc1tmm I celulas de
Langhani). Por ultimo, cuando 11:1. placenta esta formada,
algunas sustancias pasan directamente a traves de ella:
agua, sales, sustancias alcoholicas, etc.; otras sustancras
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.
Sistema nervioso. Esta bastante desarrollado, se cree

quo hai periodos en los cuales el nino esta en vijilia,
otros en suenoi so han hecho esperiencias en cone]as
tomando las estremidades del embrion a traves de la
pared abdominal· i se nota que este hace movimientos
para za:farse. 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 i medio .i esto nos esplica la muerte del nino en
infecciones agudas de la madre.
8ecreciones. En el recien nacido funcionan todas las

secreciones mucosas, serosas, riones. higado, etc. , ·
Vitalidad del niiio. Es viable aquel niii.o, que puede

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

Segun la obstett·icia es viable un niii.o a los doscientos
diez dias; o sea a los siete meses. Los ninos nacidos an­
tes de esta _epoca sobreviven en rarisimas ocasiones.
Situacion del nifio dentro del utero. Es la manera, como
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se coloca el nino respecto al eje mayor del atero. Si el
nino esta colocado de modo que su eje mayor sea para­
lelo al eje mayor del atero, diremos que la situacion es

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

Actitud del nino dentro del {dero. Es la cofocacion que
adopta el feto respecto a sf mismo. La actitud mas fre­
cuente desde el principio es la dt- flexionjeneral, Ia es­
trnmidad cefalica esta en flexion, esta actitud la conser­
va el feto hasta el fin del embarazo. En su conjunto el.
feto someja u verdadero huevo: la cabeza inclinada so­
bre el pecho, los brazos cruzados adelante i flectados,.

· estremidades inferiores cruzadas i flectadas (p.osicion
de los orientales). Es esta la manera como el :feto se
acomoda a la :forma del utero i a su capacidad. En al­
gunos casos especiales (presentacion do cara) so 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: fsiolojicos i patol6jicos,.

unicos i multiples, uterinos i extrauterinos.
Embarazo fisio)ogico: es aquel en el cual el orgauismo.

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.
Biolojia de la mujer en cinta. Antes se tomaba en cuenta

mui espeeialmente la necesidad de la madre de dar ali­
mento a su hijo i por eso se daba preferencia al estudio
de los :fen6menos de asimilacion. Se decia que el eomba­

'
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razo si'gnifica' lin 'esfuerzo para la mujer i, por lo tanlo
produce desfallecimiento, un retardo de su nutricion i
si on esto periodo falla algun organo so rompo el equi­
libria en que se enctientra su organismo i asi se espli-,
-cabin leis fen6menos de la intoxicacion gravidica. Mas
tarde cuando se conocio el rol de una albumina estrana
en el organismo, se coinprendi'6 · qu:e toclos los s_intomas
de intoxicacion gravidica se deben a la presencia de una
albumina estrana en el, orgariismo de la mujer i es el
huevo. · ·

Biolojicamente en el embarazo distinguimos dos gran­
des_ periodos. · ··

1.° Periodo de asimilacion o de aclaptacion. Durante es­
te periodo la madre acumula los materiales que va a ne­
cesitar i moviliza sus reservas. Dura este neriodo hasta ·
el cuarto mes, ·el em.l;>rion se desarrolla poco i tiene es­

. casas necesidades. ·
2.° Periodo de cdlma para la maclre o rle 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 n,utriti vos para .el feto. ,

En realidad · no conocemos exactamente la causa que
-determina estos cambios biolojicos de.la mujer en cinta.
Segun algunos autores, seria el sincitium· de' las vello- .
sidades coriafes el que obraria dando lugar a sincisioli­
sina_s que estimulan al organismo· de la inadre; pero
normalri:J.ente hai equilibria en eii1te proceso. Otros auto­
res dicen que es el cuerpo aniarillo el que proGluce sus­
tancias que neutralizan las toxinas. . . .

· Cuando se rompe este equilibrio vendria la intoxica-
. cion gravidica. . · ·· . · · · · ·

El embarazo normal no es, pues, una enfermedad,
sino que es una simbioxis armonica entre dos seres.
Alteraciones que sufre la madre drante el embarazo.

Las clasificamos en lo·cales i jenerales. . . · "' · .
Alteraciones locales. Hai alteracion del aparato jenital,

especialmente del atero. Este organo fuera del periodo
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de embarazo tieneuna altura de 7 centimetros, al. ter­
mino de! ernbarazo la· al_tura es de 32-33 cent/metros.
Al anmen:tar el tamano amnentasu capaciclad; foera
<lei embarazo la capaciclad es de ·2-2,5 centimetros Cl1bi­
cos; · al final de el es de 4,5 litros. ·.
El ])eso de la' matriz tambien cambia: vacio pesa 50

gramos, ocupado alcanza 1000-1200. gramos.
Cambios de forma. EI utero no e·mbarazado tiene la

forma de un cpno con dos caras i uria: cavidad que ·es
virtual. Desdeel primer momento del embarazo el utero
de conico que 01'a se hace pirifoi·me i a los dos o dos i
medio meses se hace· esf_e.fico;-con m:i pequeiio ·cu:erno
inferior que es el cuello i esto_· tiene impo•-tancia como
lo vamos a ver al hablar. del signo llamado · ocupacion _
-de los fondos de saco. En muchos de los casos de emba­
razoel atero no es perfectamente esferico, sino quo
osta hinchado lateralmente; pues el huevo se fija hacia
un lado; esta irregularidad se acontua en los embara­
zos angulares. Lo mas frecuente es, qu·e ·]a placenta se
inserte en el centro de la cara posterior del Mero; pero
hai casos en que la insercion se hace .en iln !ado. .

Mas tarde el atero de esferico que era pasa a tomar
la foi·ma: de un ovoide i esta forma laconserva has ta. el
final del embarazo.

Al fin del embarazo, como ·Ia pared ·11lerina se hace
mui delgada, la forma del atero es mui irregular. Ade- .
mas, el atero esperimenta deformacion en la zona de
insercionde la placenta; pues, asta zona sufre un abom­
bamiento mavor.· '

Cambios de consistencia. Casi desde el primer momen­
to de] embarazo aparece' un ablandamtentci del l'ttero
que al principio se limita a una zona comprenclicla en­
tre el cuerpo i el cuello, por debajo del huevo. Este
ablandamiento da la sensacion de unhigo maduro i es
el mejcir signo para diagnosticar el embarazo en los tres
primoros mosessimode Hegar». Despues el reblande­
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 feta.

Cambios en la situacion del tero. Normalmente ocupa
la parte media i central de la pelvis. En el embarazo,
como el huevo so inserta cerca del fondo, la matriz se
cae hacia adelante, colocandose en anteversion i sigue­
exajerandose a medida que el embarazo se desarrol!a i
despues se endereza por la resistencia de la pared abdo­
minal, especialmente en las primiparas. En algunas mu­
jeres grandes multiparas el atero cae por encima del
pubis formando el vientre en capacho. Al mismo tiem­
po, el atero sufre una especie Ueaoolladura en Sil Cara
posterior debido al promontorio. Por ultimo, el atero
sufre una inclinacion lateral, se desvia hacia 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, oti·os
opinan que el atero so desvia a la derecha porque lo re­
chaza el intestino, cuya in,rnrcion se hace en el lado
izquierdo i arriba. Fuera de esta lateroversion el tero
sufre una torsion- sobre su eje lonjitudinal, lo cual trae
el anexo izquierdo hacia adelante.

Cambios en las relaeiones del utero. Saliendo ei utero
durante el embarazo de la pequena pelvis cambia sus
relaciones. En la no embarazada el utero esta separado
de la vejiga por un fondo de saco que tiene cierta capa­
cidad; a medida que avanza el embarazo el utero se pone
en relacion directa con la vejiga i no da lugar a la pe­
netracion en este espacio de asas intestinales. Esto hecho
esplica la compresion de lavejiga contra el pubis desde
los primeros meses del embarazo que se traduce por
intolerancia vesical. El nicto es comprim_ido en el curso
del embarazo contra el promontorio.
A los cinco meses de embarazo el atero se pone en

relacion con la pared inferior del est6mago i mas tarde
este 6rgano es levantado por el utero i en los ultirnos
meses encontramos al est6mago como acostado en el
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fondo del utero con el piloro mui rechazado a la dere­
-cha. Esta es una de las causas principales de las pertur­
baciones gastricas de los ultimos meses del embarazo.
Ademas, sufren rechazamiento el higado i el intestino.
Indirectame.nte es comprimidu el diafragma i la punta
del corazon se desvia a la izquierda i el· 6rgano queda
acostado sobre su borde derecho doblandose los vasos.
Alteraciones en la estructura del utero. Aumentan las

fibras musculares en tamano a la proporcion de uno a
diez, hai abundantes kariokinesis qae traen un aumen­
to del nimero 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. ·

La mucosa uterina se altera, se trasforma en caduca,
pierdo el epitelio i las clulas conjuntivales se trasfor­
man en celulas 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 vaseularizaeion del tero. Aumentan

las artorias i las venas,'los vasos que penetran entre las
fibras musculares forman verdaderos lagos sangufneos
en el espesor de la capa muscular media, Ia pared de
estos Iago~ esta constituida solamente poi endotelio, las .
-venas se insinuan entre las fl.bras musculares que las
rodean las que contrayendose sirven para cerrar los va­
·sos despues del parto «Ligaduras vivas de Pinard».
Alteraciones del cello uterino. De c6nico que era

antes del embarazo se trasforma en cilindrico i aun toma
la forma de un badajo de campana on las multiparas. La

·.-mucosa no esperimeonta grandes modificaciones, las ce­
lulas caliciformes de la mucosa foncionan especialmen-



te en la segunc'la mitad de] embarazo secretando. una.
gran cantidad de mucus mni espesu yue llega a tapar en
absoluto la comunicacion de la cavidad uterina con la
vajina, impidiendo el paso de los jermenes, este tapon
mucoso es espulsado en el primer momento delparto.

El cello sufre, ademas, un reblandecimie11 to desde
la superficie hacia el centro i da al tacto la sensacion de
terciopelo colocado sobre una supedicie ·dura. El re­
blandecimiento del cuello empieza al prirnero o seaundo•
mes i a los seis meses de ernbarazo ya ha tornado la mi­
tad de la altura del cuello, mas tarde continua ascen­
diendo. El reblandecimiento del cuello tiene irnportancia.
clinica por ser uno de los signos de embarazo. Durante
el embarazo hai una desviacion posterior del cuello ute­
rino i al fin de el mnira directamete al sacro, durante
el parto, vuelve el cuello poco a poco a tornar su cen­
tro i si por algun obstaculo no ocurre asi pueden pro­
ducirse difieultades en el curso normal de] parto.
Al-teraciones de las. anexos. Al crecer el lltero con el

embarazo dejan los anexos de tener su posicion normal;
pues, los ligamentos anchos se van haciendo casi verti­
cal es a lo largo de .los hordes del atero, las trom pas i
los ovarios quedan en u'n plano.inferior. La mucosa de
las trompas sufre la trasformacion en cadnca: se fonnan
algunas cellas deciduales. En los ovarios se suspende
la ovulacion.
El cuerno amarillo en la embarazada dura cuatro a

cinco meses i 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 conjesti6n de la 1nenstruacion es menor,
lo mismo la conjestion debida a tumores.
Alteraciones de la vuiva. Hai conjestion de los grand es·

labios, pigmentacion alrededor de la vulva hasta el ano.
Alteraciones· de la qlandula mamaria. Ya nos hemos-

ocupado de ellas. • ·
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Iormacion del segmento inferior. Se da esto nombre a

una zona del atero situada entre el cuello i el cjerpo,
quo solo so ve al fin del embarazo i especialmente du­
rante el parto.· ­

11!.econi:,'lltO de la. formacion .. Durante los cuatro o seis
primeros meses del embarazo el huevo se desarrolla es­
pecialmente en la cavidad del cuerpo del l1tero i va au­
mentanclo poco a poco la capacidad de! 6rgano. Pasando
la segunda mitad del embarazo el cuerpo no es sufi.cien-
te para contener el htievo i empieza a formarse el seg­
mento inferior. Al hablar de la estructura del atero 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 uter0 tiene
paredes mui gruesas; pero a nivel del istmo encontra­
mos solo dos capas musculares i las paredes son mui
debiles; como el huevo pasada la segunda mitad del em­
barazo no cabe en el cuerpo del. utero, distiende esta
pa.rte mas debil formandose asi el segmento inferior. En
realidad podemos definirlo, diciendo que es la zona si­
tuada entre el orificio interno del cuello por abajo i la
capa muscular media por arriba. El segmento inferior
n.o aparece al principio del embarazo clarnmente li­
mitado.

Durante el reposo del lltero, la capa muscular gruesa
de! cuerpo uterino se .continua insenaiblemente. en la
capa delgada del istmo; pero al contraerse el organo so
produce un engrnsamiento a n.ivel de• la terminacion de
la capa muscular media formandoso un anillo llamado
anillo de co_ntraccion O de Bandl. Como se ve este anillo
no tiene una existencia real, es solo un anillo quo exis­
te durante la contraccion.

El cuerpo de] 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 obstaclos en la
salida del nino las contracc10nes utermas van acortando
el cnerpo uterino i distendiendo el segmento inferior
i este puede llegar a romperse en el punto en que la dis­
tension es mayor i es asi .como se esphcan las rupturas
espontaneas del segmento inferior en las presentaciones
de tronco descuidadas. ·
Propiedades del utero gravido. EI atero gravido ad- .

-quiere las siguientes propiedades: . ,
l. Retractibilidad:_ gracias a esta propiedad el utero

vuelve a· adquirir su tamano despues del parto. Esta
propiedad tiene gran importancia, porque es ella la que
produce la ligadura de los vasos que se han roto al sa-.
lir la placenta. . .

2. Contractibi lided: es la propiedad por la cual la fibra
muscular se acorta temporalmente disminuyendo el ta­
mafi.o de la cavidad uterina i mediante esta prop1edad
se realiza el parto. . · . . .

La contracc1on uterina es mvoluntana e mterm1ten­
te; puede ayudarsele con la contraccion de los masculos
abdominales. La contraccion uteri a es mm lenta 1 van
•separadas unas de otras por intervalos de.reposo.

3. Sensibilidad: las paredes del atero gravido se hacen
sensibles, la palpacion de el se hacedolorosa.

4. lrritabilidad: Mediante..esta propiedaa el utero re~­
ponde cuando se le excita. Esta excitacion de la matr1z
puede hacerse directa o indirectamente; directamente ·

-ejerciendo accion sobre el cuello, la segunda se J?uede
hacor por medio de corrientes electricas, por masaje del
-pezon o por medicamentos.

.Alteraciones en el resto del .organismo de la mujer
embarazada

El peso. A.l principio de! embarazo la mujer enfiaque:
cs, hai decaimiento jeneral. Ba los altimos meses ha1
un aumento considerable de peso, hasta :;eis o siete ki los
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i aun hai mujeres que aunientan diez i · doce kilos. El
aumento de peso se debe a tres factores:

a) Aumento del capital de alb@minas para onriquecer
1os tejidos i para administrar albuminas al feto.

b) Hai ademas un mayor poder fjador do grasa (es­
tado de sobrecarga grasosa.) ·

c) Por ultimo hai.en la embarazada un mayor poder
fijador de! agua (pre-edemas e hidremia).

Glandulas de secrecion interna. Una de las mas altera-,
das es la hipofisis; esta glandula aumenta considerable­
mente, su mayor aumento.esta en relacion con los estu­
dios sobro pituitrina e hipofisina que como sabemos
producen contracciones analogas a las contracciones
fisiolojicas al utero. ·

Tiroides: hai aumento de ella i esta hipertrofia es tail
notable que algunos ven en ella el orijen de _la 'eclarnp­
s1a; pareco esto no ser exacto.

Capsulas supra-renales. Aumentan considerablemente
de funcionamiento; su accion antitoxica i anjiotonica
nos son ya conocidas. En la embarazada · hai h-iperepine­
fria o sea hiper.trotia de la zona cortical de la glandula,
lo que se demuestra haciendo cortes por el estado es­
ponjiocitario que se observa en las celulas. En las mu- ­
jen:is en qne hai insuficiencia de las. supra-renales se
suelen observac accidentes gravisimos: sintomas de in­
toxicacion gravidica, vomitos incoercibles, etc.
El Bazo: esperimenta un aumento considerable de

volam6nen la sogunda mitad del embarazo.
Aparato respiratorio. Hai un ensanchamiento conside­

rable de la parte inferior de! t6rax por la compresion
de! utero. EI namero de respiraciones .aumenta a 24-26
por minto. Se observa tambien" un lijero edema larfn- .
jeo que produce opacidad de la voz. .

El acido carb6niqo que espele el pulmon esta aumen­
tando en los ltimos meses del embarazo."
Sistema cardio vascular. Al principio del embarazo se

observa baja de la presion arterial en casos de intoxica-
T. I . . . . . 5



66 ­
cion gravidica: vomitos incoercibles, etc., pero un au­
roento de presion arterial durante el embarazo parece
poco efectivo.

Corazon: se observa una desviacion del 6rgano a la
izquierda, hai dilatacion del corazon derecho que da lu­
gar a soplos que desaparecen despues del parto.

Vasos: hai una dilatacion considerable de las venas,
especialmente de las de los miembros inferiores que for-

• man varices, que se han esplicado diciendo que se deben _
a la ..compresion que ejerce el feto sob re las iliacas;
pero no es esta la causa; pes, las varices aparecen desde
el principio del erobarazo 1 ho1 se esphcan .por la enorme
circulacion que hai en el utero gnivido, lo _que hace que
la sang re que vuelve del utero a la iliaca oponga una
barrera trasversal a la sangre quo sribe de la parte infe­
rior del cuerpo i tan to es asi, que si el feto muere las
varices desaparecen.

&angre. Hai aumento de la masa liquida, lo quo es de­
bido a la hidremia; hai hipoglobulia re_l_a_tn1a, hai am­
socitosis e hiperleucocitosis. La cantidad de cal am6n­
ta en mi taddel embarazo, disminuyendo despues. Hai
ademas, · glicemia casi permanente.

Aparato digestive

Glandulas salivares. Secretan mucho mas saliva du­
rante el embarazo i en algunas mujeres hai ptialismo
sialorrea sin que tengamos una esplicacion cientifica
sobre ello, ni contamos con una medicacion que de bue­
nos resultados en todos los casos.
Estbmago. Es elevado desde el q-ciinto mes, quedando

roontado sobre el utero i detras de el se forma una fs­
peci-e de fondo de alimentos i esta seria la causa de as
perturba:ciones dijestivas: ac1deces, vmagreras, etc:
lntestino delgado: es rechazado al ·angulo supenor e

izguierdo del abdomen. ,.
Intestino grueso: es tambien elevado.

,.,, .·
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Un fenomeno curioso en _la embarazada, es Ja estiti­
quo, quo algunos esplican por la compresion quo ejer­
ce_ el ntero sobre ~l mtestmo, cosa que hoi no se acepta;
p_ues, desde el pnmer momento del embarazo hai reten­
cion do las materias fecales, ademas, la retencion se hace
on_la ampolla rectal. Hoi so cree que so trata de una pa­
ralisis intestinal debida a la intoxicacion gravidica.
. I-hgado. ~l h1gado es otro de los 6rganos comprimi­
ao por el utero: pero los. trastornos mas notables que
observamos en la embarazada son los que se relacionan
con su secrecion. Cuando el ttero asciende haco que so
doble el c.:oledoco d1smmuyendo estE> de calibre. El ata­
quo que sufren los globulos rojos en el higado es mui

_mtenso, lo msmo en la placenta donde so_n destruidos
por hemolisinas; ademas, en la embarazada hai hiperco­
lesterinemia i por todas estas causas no hai ya en los
conductos biliares una bilis llquida, sino que encontra­
mos un jarabe o barro biliar _de diflcil circulacion. De
esta manera nos esplicamos facilmente las coagulaciones
biliares en la -embarazada por infecci6n de la bilis por
el coh-bamlo que se encueritra 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. ' .

_ .!!:i'.1ion. Aurnenta de volumen, tiene sobrecarga de tra­
bajo. Se ha observado en el acumulacion de grasa en
forma de bandas'. . ·
Una alteracion mi frecuente en las embarazadas es

la distension de los_ ureter<'ls. que favorece las infeccio­
nes. EI utero en la no embarazada, como ya lo hemos
dicho, tiene forma conica, en cambio en la em barazada
se hace globular, los ureteres pasan a cada ]ado de el i
al cambiar el atero de forma se alarD"an i todo tubo
elastico que se estira disminuye de eiire i esto trae
ratencion de orina que da lugar a hidrone'frosis. El coli­
bacilo se va a fijar en los pnntos donde la circulacion
urinar'ia esta estagp.ada.
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En la vojiga observamos conjestion. Este organo es
comprimido contra el pubis i se forman pliegues en la
vejiga. Hacienda un examen citoscopico se ve dilatacion
de las venas, especialmente de las del cuello, produ­
ciendose verdaderas varices. Los pliegues son debidos a
la compresion del atero; ademas, se ven vesiculas debi­
das al ederr;.a del cuello de la vejiga.
La orina. Esperimenta algunas alteraciones on los

uftirnos meses: aumenta en can ti dad hasta dos i tres li­
tros, oste aumento traeo disminucion de la clensidad 1011-
1014. De las sustancias que ·contiene algunas se alteran:
la urea no varia, los cloruros varian; con frecuencia
hai disminucion de ellos i esto nos esplica el aumento
del poder fijador de agua en la embarazada, la hiclremia,
los edemas locaiizados: manos, cara, etc. Alb11min& en la
orina no existe, sin embargo, se encuentran indicios, lo
que se esplica por el hecho de que en las embarazadas
existe leucorrea i este error se evita estrayendo orina
de la vejiga para hacer el examen. Az1ica.c e2Ci_ste·co!1
frecuencia en las embarazadas, es un fen6meno tran.s1-
torio i se observa desde el sesto mes mas o menos en
un treinta por ciento de casos i se esplica por una insu­
ficiencia hepatica en la cual el hfgado_ no alcanza a lle­
nar sus funciones, no retendria el azucar para for-mar
con ella glicojeno. Despues del parto de:;aparf3ce la gli­
cosuna.
Eiel. Observamos manchas ama,rillas en la cara «mas­

cara de pronez». El pezon. i la areola mamaria toman
un color pardo oscuro, la linea blanca toma tambien
esta coloracion i esto se esplica por la colem1a de la em­
barazada en cambio otros autores la atribuyen a msu­
ficiencia de las supra-renales. En la piel del abdomen
se observan grietas que van de arriba abajo i de fuera
aclentro, son separaciones del teJ1do sub-derm1co. Estas
grietas persisten despues del embarazo en forma de
rayitas cobrizas. .
Sistema oseo. Espenmenta tt;asformaciones importan-

tes duranteel embarazo.
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El feto a la mi tad del embarazo toma 0,40-0,50 cent­
g_ramos de cal par dfa. Segun algunos autores la toma­
ria do la sangre materna; pero Bar dice que para pro­
ducir un g amo. de cal se neces1ta destrmr tres litros de
san_gre. Otros d1cen que el feta toma la cal de la alimen­
tac1on materna, lo quo 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 feta
de los huesos i en reahdad durante el embarazo hai un
enrarecmmiento do los huesos e bipertrofia de la medula
osea, hai reblandecimiento de los huesos de la pelvis,
«Osteomalasia larvada». Ademas, en la embarazada son
frecnentes las caries.
Sistemanervioso. Las alteraciones de el son mui va­

rrables; algunas pe_rsonas no sufren ningnna alteracion,
otras sfron apetitos desordenados, raros, perversion
de el. Somnolencia. Alteraciones del caracter, etc. No

. solo ha1 perturbac1,ones nerviosas pequeiias, sino mayo­
res, como sermanias: Kleptomania, Dipsomania.

Sintomas del embarazo
Cientificamente se dividen en: sintomas seguros o de

certidumbre i s_,n_tomas msegnros O de probabilidad.
Ademas so les dividen en: sfntomas fisicos i funcionales
fetales i maternos. '
l. Sintomas de probabilidad. De los sintomas mater-

nos tenemos: .
a) La amenorrea (cesacion de las roglas).
}) Percepcwn de las movimientos del feto por la

madre. · · . · . ,,.
ce) Sintomas llamados simpaticos:
Estos sintomas las apreciamos por el interrogatorio

de la embarazada.
: Los sintomas de probabilidad, que se pueden apreciar

par el tacto en los primeros meses de! embarazo, son:
d) Aumento de volumen del utero. · '·
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e) Ocupacion de los fondos de saco.
p) Reblandecimiento del istmo, «signo de Hegar».
g) Reblandecimiento del cuello.
2. Sintomas de certidumbre:
a) Auscultacion de los latidos fetales.
b) Palpacion de las partes fetales.
c) Percepcion de los rilovimientos del feto por el que

examma.
Todos estos sfntomas pueden ser apreciados por dis-

tintos medios que pasaremos en revista.
El interrogatorio.
Inspeccion.
Palpacion.
Auscultacion.
Tacto.
lnterrogatorio. Por este medio nos cercioramos <le la

amenorrea, la percepcion de los movimientos activos
fatales por la madro i de los sintomas llamados simpa­
ticos.

1. Amenorrea. En una persona con reglas absoluta­
mente normales, en la cual se haya suspendido la mens­
truacion bruscamente, durante el perfodo de actividad
sexuil, nos hace casi afirmar un embarazo; sin embargo,
no es un sfntoma de certidumbre, puos puede haber
amenorrea pot· causas locales o je.nerales ajenas. al em­
.barazo. Locales: dejeneracion de los ovarios, quistes del
ovario. Oausas jenerales: tuberculosis, anemias pernicio-
sas, adiposis jeneralizada, etc., - • • . • ..

Otras mujeres embarazadas tienen perdidas de sangre
quo es casi fisiolojica 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 parades de! 11.tero. Se trata de perdidas do
sangre menos abundantes i de menor duracion que la
menstruacion normal.
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2. Percepcion de los movimientos activos del feto par la
madre.Puede ella equivocarlos con movimientos intes­
tinales, o con resba\amientos 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 movim1entos tiene cierta importan­
cia. Cuando el feto se mueve mucho es porque esta su­
friendo, se ve esto en: neumonias i otras enfermedades
que perturban la hematosis.

La cesacion de los movimientos significa la muerte
del feto, sin embargo, no debe hacerse este diagn6stico
a la lijera, pues puede el feto estar dos o tres dias sin
moverse, correspondiendo esto probablemente a un pe­
riodo de sueii.o.

3. Sintomas simpaticos.-Perturbaciones dijestivas i
nerviosas: vomitos; nauseas, apetitos desordenados, etc.
Todos ellos tienon pocaimportancia para el diagnostico,
son solo el resultado de una intoxicacion jeneral a la
que da lugar en el cuerpo de la madre la presencia de
una albumina estrana, «el huevo. .,·• ..
Inspeccion. Nos da los siguientes sintomas: mascara

de la proez, es un sintoma de escaso valor: aumento de
volumen de los senos, tiene alguna 1mportanc1a en las
primiparas. La inspeccion del.abd6men nos da un au­
mento de volu.men, tamaii.o qua lo puede dar por lo de­
mas cualquier tumor, ostrias del abdomen que pueden
ser producidas por cualquiera distension del abdomen.
La palpacion. Bs un sistema de examen ideado por

Wiegand (1807-1812) qua despues ha sido modificado por
Tarnier i Pinard. . .
La palpacion necesita para ser realizada, de condicio­

nos previas: I) de parte de la enferma: posicion en de­
cubito dorsal con las estromidades inferiores lijeramen­



te Hectadas; los brazos estirados a los lados del tronco i
vacio el recto i la vejiga. 2) De parte del ex,aminador se
necesita: en primer lugar suavidad, i por eso los frari­
ceses dicen .que mientras mas suave se haga la palpa­
cipn, mas resultados so obtendran de ella; deben tenerse
las manos calientes i distraeremos a la enferrna durante
el examen.
Dificultan la palpacion: la nerviosidad de algunas en­

fermas, el grueso de la pared abdominal, la caida de!
vientre.
Es la palpacion el media de diagn6stico talvez mas

importante; sirvo en primer tennino para saber que hai
embarazo; 2) para determinar la edad del embarazo;.
3) para diagnosticar algunos tumores coexistentes con
el embarazo; 4) para el diagn6stico de un embarazo je­
melar.
En la palpacion distinguimos el examen de] conti-

nente i el de! contenido. · , . · ·
Examen del continente. Lo primero que investigamos

por media de la palpacion es la edad del embarazo por
lo. altura de la matriz: para ello se coloca la mano por
su borde cubital, por encima del pubis i la subimos por
la pared abdominal hasta alcanzar un surco profundo
quo es el limite superior del utero. Este diagnostico
solo se puede hacer pasado · los tres primeros meses;.
pues a lbs tres meses el utero apenas sobresale por en­
cima de la sinfisis pubica: a los cuatro meses el Ifmite
superior de· la rri.atriz se encuentra a dace centimetros
por encima del pubis; a los cinco meses sobresale mas O·

menos diez i seis centimetros, a los seis meses· se encuen­
tra a veinte centimetros i sigue subiendo de cuatro en
cuatro cent,imetros pot mes (todo esto es relativo) i en
el ultimo mes la altura del utero es de treinta i uno
a treinta i tres centimetros, por encima del pubis.
Por la palpacion tambien apreciamos la forma del

utero i si hay algun tumor u otra complicacion. EI ate­
ro es de forma globulosa i desviado casi siempre a la
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derecha; apreciamos tambien la consistenciaque es re­
nitente, es decir, da la matriz la sensacion de unabolsa
lfrina: de liquido, consistencia que a poco a poco se Va.
hacienda mas blanda.
Exlbnen 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 palpa i que vuelve despues a chocar con
ella. Esto se debe a la movilidad de la artwulaci6n de,
la cabeza i a quo esta ademas en un medio liquido.
Las nalgas dan la sensaci6n de un tumor mas grande,

rrias irregular, mas blando i que no pelotea. Siempre
deben buscarse las nalgas en el sitio opuesto a la cabeza.
Una vez detenninadas.- la cabeza i las nalgas, deter­

minaremos el dorso que lo hacemos mas prominente·
tomando la parte superior del atero i empujandola hacia
abajo, hacienda el «gros dos de los franceses» i _palpa-
mos con la otra mano a uno i otro !ado, de n lado en­
contramos resisteilcia, del otro blandura. El dorso se· ·
palpa como tumor duro, liso i uniformo en los dos
polos, en cambio el vientre i t6rax dan la sensacion de
blandura·. ·. · · ·, · . · .
Determinadas las diversas -partes fetal es 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 achvos que, se de:
jan sentir dejando un ·rato la mano ell: el abdomen,_ 1
en algunas personas se pueden ver exmtando la matr1z
por golpecitos u ordenando a la enferma que deteng_a la
respiracion por un momento, con lo que se cons1guo
jue la sangre se cargue de anhidrido carbonico i el
nino tiene sensacion de asfixia, que la demuestra mo-
viendo las estremidades inferiores. · , . r
Auscultacion. Data en la obstetricia desde el sigloXIX

(1818 Mayor). Lejumeauz; de Kerqaradec fae quien la
reglament6. . . . ·
La auscultacion puede ser mediata o inmediata. La aus­



-cultacion mediata se hace con el estetoscopio de Pinard,
la inmediata se hace aplicando directamente el oido al
vientre de la enferma. Al aplicar directamerite la cabeza
.al vientre de la enferma, la sensacion que se tiene es
confosa, pues se oyen muchos ruidos. Con el este­
toscopio se localizan mejor los ruidos i debe colocarse
perpendicular a la pared uterina.
tQue datos vamos a obtoner? Los ruidos -maternos

i fatales.
Ruidos maternos. Soplo materno o uterino, latidos

_·do los grandes vasos, ruidos do movimientos intestinales.
___§_oplo ute_rino: coinciden con el pulso de la madre i
es mas fuerte en el punto do insercion de la placenta
i para algunos autores se debe a la compresion del es­
tetoscopio sobro los vasos del utero. Otros lo atribu-­
yen a la epigastrica i la iliaca. Para otros es la sangre
que al atravesar la placenta produce soplo i finalmen­
te, hai quienes dicen qne el soplo es uterino. Mientras
-circula un liquido por un vaso de calibre igual no pro­
duce ruido alguno; pero si so produce cuando aumenta
el calibre de! vaso como ocurre en el pasaje de la sangro
de las arterias a sus. ramificaciones, que en conj unto
·representan un tnbo de mayor calibre que el prirnitivo
i se oye este soplo en la placenta con mayor intensi- ·
dad por ser este el punto mas vascularizado dol atero.
Ruidos fetales. Tenemos:- 1) Ruidos .del corazon o

pulso del £eta. 2) Soplos fetales. 3) Ruidos de movi-
mientos fetales. . .
Pulso del feto. :t!:s un ruido parecido. al ruido pendu-

1ar. El numero de latidos es de 130-150 por · minuto i
no es constante en todos los momentos, pues tiene irro­
,gulandades en. el. ritmo. ,

El puJso fetal se hace mas lento con la contraccion
uterina, al terminar esta se hace mas rapido i despues
normal. Por esto no debe auscultarse nunca durante
la contraccion. Cuando el feto su£re, el pulso puedo
11lterarse haciendose lento, irregular o rapido.
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Soplos fetales. Puedon ser cardiacos o funiculares. EI
soplo funicular se produce en los vasos del ·a '

l. . cor on 1 se
esp 1ca su producmon de diversas maneras· se. d ·. . . , pro uc1­
ria por comprosion del cordon contra el atero o contra
el cuerpo del feto, por eJ_einplo en casos de circulares
de! cordon, habr1a una disminucion del calibre de J

d 1 . OS
vasos quo produce soplo; sin embargo, hai soplos funi­
culares que benen 1mportancia, como pasa en la sifilis
de los vasos de] cordon que trae hipertrofia de las val-
vulas de las venas de! cordon. .
El soplo fetal.funicular es un ruido que se sobre agre­

gaa los latidos fetales, en cambio los soplos cardiacos
reemplazan a los rmdos del corazon del nifto i traducen
una lesion cardiaca £eta!.
· Ruido de m_ovimientos fetales. El nifto 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) quo ha sido atribuido a hipo del niio, debido
posiblemente a un exceso de injestion de liquido am­
niotico. ,
El pulso fetal es un· signo absolutamente seguro de

embarazo. La aceleracion del pulso de la madre no in­
fl.uye sabre el pulso del feto, salvo en los casos en que
la madre tiene fiebre; pues, entonces el pulso fetal se
acelera. · - .
Tacto. II tacto, junto con la palpacion, constituyen

los dos medios principales para el diagn6stico de em-
barazo.. .
El tacto puede ser dijital, manual; en jeneial, se usa ·

el tacto dijital que se hace con uno o dos dedos; para
hacerlo es conveniente vaciar siempre el recto i la ve­
~1ga, se tomara toda precaucion de asepsia i antisepsia
1 la enferma se coloca en posicion obstetrica. Se puede
tambien hacer el tacto estando la mujer de pie (tacto
para constatar la movilidad de sinfisis pubica)· i para
ello se hace que la mujer se apoye en la pared i e[ que
examina se arrodilla en el snelo i apoya el codo en la'
rodilla que no toca el suelo.

• I
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Deben inhoducirse siempre los dedos de aniba 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 sine: a) para diagnosticar el embarazo;.

b) saber la presentacion i posicion; c)· para medir la
pelvis; d) para apreciar si hai obstacnlos o anomalias
que impidan el parto normal; e) para saber c6mo se rea-•
liza el trabajo de! parto. Ademas, nos sirve el tacto para
apreciar el peloteo vajinal o sea para cerciorarnos de la
movilidad · cfe la parte inferio1' del embrion; se puede­
hacer el peloteo hasta los cuatro i medio meses.
Los sintomas de embarazo que se aprecian per el tac­

to en los primeros meses -son cnatro:
1. Aumento de vol{ulien del utero;

. 2. Reblandecimiento del istm6 o signa de Hegar.
3. Reblandecimiento del cuello.
4. Ocupacion de los fondos de saco.
El tacto debe combinarse siempre con la- .palpacion.

Bn un embarazo do dos o 'tres meses ya puedo encon­
trarse una diferencia en el tamafio del utero.
Siempre debemos examinarel i'.1tero dos veces_ con en

m_tervalo_ de veinticinco o treinta dias para apreqiar la.
diferencia de tamano.
El . re_blandeci_miento del. istmo o signo de Hegar so

aprecia introduciendo los dedos en la vajina i llevando­
los al fondo de saco anterior i empujando el utero con
la otra mano hacia abajo encontr-amos una zona ·blanda
quo corresponde al istmo i quo nos da la sensacion do
higo maduro. En los embarazos angulares el reblande­
e1mrnnto no se situa a nivel del istmo sino mas alto i
en direccion oblicua.

Ocupacian de los fondos de saca. En las no embarazadas
los fondos de saco pueden deprimirse, en cambio en las
embarazadas no puede hacerse esto nos encontramos
con una zona renitente que conespon'de a la pared del
utero ensanchado.

.
I.
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Reblandecimiento del cuello. Este sintom a, 1· d · a nos a a
$go9,le 9car n too de terciopelo sobro madera

.s un sm.oma e poca unportancia pues pued :. t., · , - . ' , e presen-tarso en otras ocas1ones.p, t yo, ac'
Mas adelante en el embarazo cuando el ,fe.to ·a. · ·

mayor desarrollo no nos valdromos del tacto l) a qlmere, . , . · . ara iacer
el diagnostico de embarazo 1 el tacto lo reser r •

I . . va1emos
para os casos estnctam~nte necesarios. Al fin de] em-
barazo se le usa para diagnosticar las presentaciones i
posiciones, para medir las dimensiones do lapelvis, du­
rante el parto sirve para diagnosticar el tiempo do 6l i
en el puerpeno nos srve para di.agnosbicar si los orga­
nos han q uedadp en estado normal.-.­

Resumen de la importancia de los signos del embarazo
. ' ,

La amenorrea. En una.personaj6ven normalmente re­
glada, en la cual so suspenden bruscamente sus reglas
podria diagnosticarse embarazo; pero la falta de este sin­
toma-no escluye el diagnostico do ernbarazo, pues hai
person.as einbaraz~das que sigcten.. ]Jerdiendo sangre por
algunos m(;)ses; embarazo -angular, no se _sabe si en estos
casos persiste la ovulacion. · .
Ciertas enfermedades pueden . producir amenorrea:

endometritis, afecciones de! ovario, anemias, tubercu­
los1s, etc. De modo que este sistema · aislado no nos sir-
ve para el diagnostico.' .
Percepcian de movimientos fetales pr la madre. Es un

sintoma de escaso valor,_pues, puede confundirlos con
movimientos de otra clase: por ejemplo, con movimien
tos intestinales, '
Los sintomas dadospor la inspeccion. Son de escaso valor.
La palpa'cion: da signos mui importantes.. ­
La percepcion de las mavimientas activos del feta par el

que eamina. 'Tiene este sintoma importancia; es cierto
que algunos ·quistes pueden · dar Ingar ·a movirnie'ntos
semejantes pero no son nunca tan espontaneos. Los
movimientos provocados no tienen tanta importancia.
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Anscultacion. La anscnltacion de los latidos fetales
constituye el sintoma mas importante doembarazo.

En jeneral, podemos decir que los smtomas fetal_es
son los mas importantes; los sintomas rnaternos no tie­
nen tanta importancia, pues los dan otras causas.
De los s[ntomas dados por el facto. El mas mmportan­

te es el signo de Heg_ai·. · : · . .
Antes de los cuatro 1 med10 meses de] embarazo es 1m­

posible afirmar con absoluta seguridad un embarazo i
solamente los sintomas fetales nos dan la segridad ab­
soluta de embarazo. Los sintomas que encontnimos en
los tres primeros meses no tienen una gran importan­
cia, pues en muchas ocas1ones se deben a turnores o la
enferma los acusa por los deseos vehementes do tener
familia. -

Bn el diagnostico de embarazo nos interesan varios
puntos, a saber:
. a) i ·Hai o n6 embarazo'?

b) t;Edad del embarazo'? . , .
c) ~En que fecha se producira el-parto?
d) ~Esta o no vivo el nino?
De modo que en el diagn6stico nos ocuparemos de

comprobar la existencia de embarazo, la edad de el I la
fecha aproximativa del parto. Ha sido considerado_el
diagn6stico del embarazo como uno de los mas dificiles
a lo menos en el primer tiempo. Tratandoso de un em­
barazo no se permiten et:rores de_ diagn6stico, pues el
embarazo no es nunca un estado indiferente para la mu­
jer i es por esto que el medico debe agotar todos los re-
cursos de diagn6stico. . .
En la jeneralidad de los casos es bastanto facil decir

cando una mujer esta embarazada; pero eri otros casos
sea por pocos sintomas de probabilidad o malos datos o
por complicaciones, el diagnostico se hace difcilisimo.

En los primeros cuatro meses de embarazo hai solo
sintomas de_ probabilidad qne no tienen nada de patog­
nomonico.
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Estudiaremos en el diagn6stico de embarazo Jos sin­
tornas funcionales, signos fisicos i signos de labora­
torio.
S'ntomas funcionales. Amenorrea es de importancia

capital. cuando se produce en una mujer sana, bien re­
glada i dentro de su periodo de agtividad jenital.

. La_s. µerturbac10nes nerviosas i dijestivas, « sfntomas
s11npat1cos», son enterarnente necundarias i. muchas mu­
jeres no las· presentan; se observan con frecuencia en
casos de mujeres con insufeiencia ovarica, algunas de
estas pertrbaciones.- .
Signos fisicos que se aprecian por el tacto: aumento de

volumen del utero. Signo do Hegar. Ocupacion de los
fondos de saco. H.eblandecimiento del cuello.

De estos signos el mas irnportante es el de Hegar i el
mas secnndario es el signo de! reblandecimierito de}
cuello. · ·

Con este conjunto de sfntornas puede llegarse a esta­
blecor un diagnostico probable ·en los tres primeros
meses.
Por las muchas dificultades para el. diagn6stico de

_ernbarazo en los primeros meses es que se ha trata­
do do buscar la ayuda del laboratorio i seo han ensayado­

. rriuchas reacciones.

Signos de Iaboratorio
Nauche creyo descubrir en la orina de. la embarazada

una precipitaeion espe_cial. .
Jiieux i Jld.auriae trataron de aplicar la desviacion del

·compl~mento tomando como antije:r..o estractos ·pla­
centarios. No di6 resultados seguros; pero hubo exito
por cuanto se demostr6 en la sangre de la mujer emba­
razada la existencia de anticuerpos especiales que nos
indican en los trs primeros meses una verdadera_ toxe­
mia de la madre, cuyo orijen_· estaria en las vellosidades
coriales.
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meses. Hay algunas mujeres que sin estar embarazadas
aeusan sontr estos movimientos; pero se trata de mo­
v1m1entos mtestmales.

d) Aumento de volumen del atero: puede deberse a
m10IT_J.as que producen metronaJ'ias i a . oa,t t 1 . --···- veces prn ucen
" ?""Po tan regular de la matriz qge puede hacer),?"",]? " gqv0ca0ton. Amenta tambien el vol±on

· e u ero e iematometra O sea la reten • d 1-den tro de! t\.tero, debida esta retencion c10~ t ~ reg as
d o· .. d I II . a c1ca nces por.esarros e cue o, _o b1en se debe a una atresia de]

-cuello .. El hematometrn puede seo-un esto .. ·, ·d,' {l,-- ' o ser. conjenito•O a qum o. · · -- .
Cfoando se trata de nn hematometra adq · 'd· d . u1n o a con- •·secn_enc1ad e

1
. un proceso mfiamatorio que ha dejado ci-

. catnces e ?uello por· ejemplo, el diagn6stico con el
aumento de! utero en el embarazo es dificil; l
1 , , pero en ehi?"OOra el aumonto del utero es irregular, se haco
.a sa tos; lurante el m,tervalo de· las reglas no hai au­
.mento de! utero, pero s1 lo hay durante la mensfruacion.

2.Negar un embarazo que eziste. Favorecen esto:
a) La amenorrea fisiol6jica de lalactania, on cuyo

periodo la mujer se hace embarazada sin que el medico
:Se de cnenta. · ·

b) P"avorece el errnr la 1:.etrofiexion o · la retro.version
del utero quo puede ser de orijen conj6nito o adauii­
do, el utero en este caso queda basculado hacia atra« ·
apyado sobre el inte3tino grueso i en estos casos ei
embarazo es poco · frecnente; pero si lleo-a a realizarse
no podemos apreciar los signos !isicos ien estos casos
el diagnostico de embaraz_o es dificilfsimo i se produce
flexion de los vasos qne trae conjestion de la matriz i a
veces el aborto. .

c) Otras causas.que inducen a cometer el error de ne- ·
gar un embarazo son las perdidas_de sangre en los pri­

__meros meses de embar~zo; pero ?Stas perdidas siempre
-son menos abundantes 1 mas pasayeras que la menstrua..

T.I. , 7 .-s
' .' ...... '- {...
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Bari Dannnay han ensayado el mismo procedimiento
de los autores anteriores, usando como antfjeno estracto
de 6rganos de feto. ·
Lafont i Lem1J,ire han usado como antfjeno el lfquido

amni6tico.
_ Bau.er i Lenhdor estiman que el suer_o de la mujt•r en
-cinta aumenta la hemcilisis prnvocada por el veneno de
cobra; pero esta reaccion solo se manifiesta en los lti­
mos meses del embarazo (al setimo mes).

La l\.ltima reaccion que se ha ensayado es la de Ab­
derhalden basada en el siguiente hecho:
Este autor llam6 la atencion hacia la presencia en_ el

suero de la mujer embarazada de •fermentos proteolfti-
cos especificos de las albaminas placentarias i trat6 ·de
hacer un verdadero sero-diagn6stico del embarazo. ·Lqs
resnltados no han sido mui concluyentes i por ahora la -. j
-reaccion tiene ·solo· un valor relativo; pero lo mismo
que la reaccion de Fieu; esta reaccion nos ha permitido
saber la accion de las· albuminas fatales sob re el orga•
nismo de· la madre. . ·

· No hai, pues,· ningan signo do laboratorio seguro
· para el diagn6stico de. embarazo. _ .

Tres .grandes errores pueden cometerst;J _en el· diag­
nostico del embarazo:
· 1. 0 A.firmar un embarazo que no existe..
2.0 Negar un embarazo que existe.
3.° Localizar mal un embarazo.
l.-Afirma1: un embcirazo que no existe. Varias .son las

causas que esponen a este error: · _
a) Amenorrea que suele existir patolojicamente por

causas locales _i .jenerales. Oausas jenerales: tuberculosis,
anemias porn1c1osas.

b) Perturbaciones nerviosas i dijestivas que existen
en much~s ~nfermedades i no tieuen gran importancia.

c) Movimieontos activos del feto percibidos por la ma­
-~re, q_ue aparecen como ya lo hemos ·dicho a los cuatro .
1 medw meses, otras en cambio, los sienten a los tres

. I. )
I
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cion. Estas causas que producen perdidas de sangre en
los primeros meses de embarazo, son: el cancer, los sin­
tomas de aborto, la molahidatidifome, la hidrohema­
torrea desidual o enfermedad de Bonnaire.
El diagn6stico de embarazo se hace mucho mas fcil

en los cuatro i media ultimas meses; pues, aparecen los
sintomas de certidumbre que son: los latidos fetales, los
movimientos activos del feto percibidos por el medico,
palpacioli de las p_artes _fatales. _Naturalmente, que con
estos sintomas es imposible equivocarse.

Edad del embarazo
Se diagnostica la edad embarazo: 1) Examinando

a la enferma. 2) Por la fecha de su ultima regla. 3) Por
a fecha en que acusa haber sentido los primeros mo­
vimientos activos del feto.
Embarazo de un mes. Los sintomas son ca_si nulos, el

utero ha aumentado poco, el signo de Regar es poco '
apreciable, no hai coloracion vi.olada de la mucosa va­
jinal, no hai ocupacion de los fondos de saco 1 nunca
puede hacerse un diagn6stico certero.

· Embarazo de dos meses. El utero esta mas grande,
como del tamaiio de un huevo de pata, su forma es ya
piriforme, ha aparecido el signo de Hegar, lo mismo el
signo de la ocupacion de los fondos de saco, hay sintomas
nerviosos i dijestivos i nos faltan · dos menstruaciones.
Embarazo de ires meses. EI atero es mas grande, per·

fectamente esferico, hai ocupacion de los fondos de saco,
faltan tres reglas.
Embarazo de cuatro meses, Ya el atero sobresale por

encima del pubis (antes estaba escondido detras de la
sinfisis pubiana) mas o menos dace cent/metros, no ha
todavia signos de certidumbre. .
Es ·de notar que en el cuarto mes la mujer emp1eza a

engordar; pues habia enflaquecido en los meses· ante- ,
riores. Clinicamente hai en el embarazo dos grandes pe­
riodos:
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1.0 Periodo de ·mujer. preparac1on o_enflaquecimiento de la
2.° Perodo de ]Gammapara la mujer o d At.de! ni:iio. e nu nc10n
Despues de[ cuarto mes la mu·er e .

· aspecto de mejor salud. . J ngorda 1 toma un
Embarnzo de cinco meses. EI dtero s b 1 · ,

16 , o resa e mas O me -nos centimetros por encima del pub· h . . -· d ] · [' · is, a1 prommen-c1a e v10ntre, mea parda i aparecen y I . dtid. bro l id alos s1gnos te%%UR,"g,""dgs fatales, masa gae semev6 dentro
e un 1qu1 o, a! movimientos fetales .
lmbarazo de seis meses. El atoro alcanza 20 centime.

tros por encima del pubis, llega a nivel del ombliao
hai mayor prommenma del vientre i mui buen esta~~Jenera!.
. Embm;azo de siete meses. EI utero alcanza veinticua­

ti o centimetros por encima del pubis (dos O tres trave­
ses de de_dos po!· enmma del omb!igo). Empiezan a las
perturbaciones circulatorias (edema de los miembr6 ~
fenores). . .
Embarazo de ocho _meses. El utero alcanza veintiocho

cenbmetros por enc1ma del pubis, aumenta el edema.
Embarazo de nueve meses. La altura del lltero es de

trointa i dos centimetros por encima del pubis. En log
ultimo quince dias del noveno mes esperimenta la mu­
Jer un alivio repentino, la respiracion se hace mas facil
1 s~ debe esto a que el ni:iio se encaja en la· escavacion
ajando el fond del tero. Esto hecho so observa es­
pecialmonte en las primfparas. En las multiparas se en­ca I · - JJa el miomuchas vecos solamente al empezar el parto.
Una v_ez encaJado el m:iio, la mujer esperimenta una
molestia grande al andar, coma una sensacion de cuiia
entre las piernas. . . .

Diagnostico de la iecha aproximada de! parto
Contamos para ello con varios datos:
1) Epoca de! coito fecundante.
2) Eecha de la i'dtima regla.
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3) Percepcion de los primeros movimientos activos
fetales por la madre.

4) Examen directo de la embarazada. .
La epoca del coito fecundante jeneralmente se igno­

ra; pero aun cuando s~· supiese no podnamo_s con este
dato hacer el diagnostico de la fecha aproximada del
parto; pues no sabemos cuando se une el espermio con
el ovulo.
Esto hecho nos da la esplicacion de los embarazos

prolongados do diez meses, debido a quo el espermio
puede fecundar a un oulo de la altima regla habida o
de la primera que ha faltado.
Feclia de ln 1Wimx regla. Eis el dato que se usa co­

rtmnmente. Al 1'.lltimo dia de la ultima regla se le agre­
gan ocho a diez dias i se empieza a conta_r desde esa
fecha para adelante nueve meses. 2,Por que se agregan
estos ocho a diez dias~ Porque se ha observado que la
mujer tiene su parto, jeneralmente, ocho a diez dia:s
despues de la fecha que corresponde a los nueve me­
ses trascurridos desde su ltima regla.
Fecha de la percepcion de los primeros movimientos acti­

vos fetales par la madre. Bstos movimientos se producen
a los cuatro i medio meses; cuatro i medio meses mas
tardepodsdiagnosticar como fecha del parto: no es
un medio mui seguro, ya que algunas mujeres acusan
movimientos activos fetales a los tres i medio. meses.
Examen directo de la mujer embarazada. Altura del

utero, condicio.n, situacion, etc.
No existe ningun medio seguro para el diagn6stico

de la fecha del parto i por esto queen muchos casos es
el parto una sorpresa para el medico o para la familia.

Hijiene del embarazo

En esta parte debemos estudiar los cuidados · de la
embarazada para consigo misma i las precauciones que
debe tener para con ella el medico.
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Alimentacion de la mujer en cint Hai quienes sostie­
nen que la mujr en este estado debe alimentarse en
exceso, concepto por lo demas falso: pues, en 1909 se
ha demostracto que el exceso de alimentacion de la em­
barazada no pasa de tres gramos de albumin.as i tres
gramcis de sustancias grasas, elementos que encontramos
en una taza de leche. EI exceso de alimentacion en la
embarazada no es necesario, mas bien perjudicial; pues
favorece las automtox1camones de orijen intestinal, ade­
mas suelen tener estas mjeres ninos mui grandes qua
pueden ser causa de distocias.
La mjer so puede alimentar de: carnes blancas, verdu­

ras, frutas, legumbres. Se le prohibe que coma mariscos
por las autointoxicaciones albuminoideas que provocan.
Debemos evitar la constipaci6n en las embarazadas,

pues con ella podemos favorecer aun mas la e}..altaci6n
de la virulencia del coli-bacilo que es causa de apen­
dicitis, etc., etc.

No daremos a la embamzada ni los purgantes dras­
ticos ni los salinos fuertes; pero daremos laxantes i
purgantes suaves i sohre todo la alimentacion adecua­
da (verdurns, legumbres). Es bueno dar una taza de
agua caliente en ayunas, un cuarto de hora antes del
desayuno (agua perra). · .. -· . .'
Los vestidos. En la embarazada deben ser mui am­

plios, quo no produzcan compresiones. No es necesario
ni conveniento prohibir el uso del corso, siempre quo
esteo no produzca compresiones i poniendo un tejido
elastico con base inferior en las partes laterales. No
tiene' objeto el colocar nuna faja elastica debajo del corse,
solo seria de aplicacion en las grandes multiparas.
Deben si suprimirse en absoluto las ligas, la s:spen­

sion de las media.3 se debe hacer por med10 de tirantes.
Con las ligas se ·fa vorecen las varices i ademas difcul­
tan la circulacion de vuelta, lo que favorece el edema, ya
facilitado por la r~tencion dornrada que se observa al
fin del embarazo.
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El calzado. Debo ser amplio, de taco bajo, especial­
mente en los ultimos meses para no exajerar la lord6sis
lumbar, ya que esta exajeracion hace que el atero.tien­
da a caerse hacia adelante desviando el foto de su linea
de descenso.

Viajes y deportes.-Puede hacer paseos a pie i en
carruajes por buenos caminos. Algunos autores prohiben
andar en autom6vil por las trepidaciones del motor;
pero esto es una exajeracion. Los viajes largos necesa­
rios pueden autorizarse, pero nunca en los periodo co­
rrespondientes a las reglas, pues, como sabemos_ siempre
se producen fen6menos conjestivos de los organos je­

. nitales; antes de hacer un viaje .es recomendable que ·
la mujer se haga un lavado intestinal i colocarse un
enema con veinte a veinticincogotas de laudano i lo
repita al llegar a la cama. ­
Las mujeres · con sintomas de aborto no deben mo­

verse de su cama.
Profes ion u oficio. · Suprimir durante el embarazo todo

trabajo que exija esfuerzos excesivos -o posiciones for­
zadas. La embarazada necesita descanso fisico absoluto
en los dos altimos meses del embarazo.
Varias estadisticus demuestran que las mujeres que

trabajan hasta los ultimos dias de su embarazo tienen
niii.os de menor peso; porque la mujer se desgasta a sf
misma; ademas es frecuente en estas mujeres el parto
antes de tiempo. Bstudios 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 por ciento a albumi­
nurias i un 26, 7 pur ciento se deben al hecho de que
las mujeres trabajan hasta el ultimo dia.
Bari Daunnay han dem.ostrado que desde el setimo,

setimo i medio mes adelante la mujer embarazada nece­
sita mas reposo i alimentacion adecuada, pues el con­
snmo de cal del niii.o es mayor. En los paises civilizados
se han fundado de acuerdo con estos principios, asilos
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para ias embarazadas donde estas se pueden cu·a ·
I , 1 . 1 ar 1descansar en os ttmmos meses del embarazo.

Relaciones secuales. Algunos autores aconsejan no
practicarlas duranteo el embarazo; en los primeros siete
meses no hai por que suprimirlas, si deben suprimirse
en los, penodo_s. que corresponden a la menstniacion i
<lespues de! set1mo mes.
· Baiios. Se ha dicho que_los baii.os ablandan los tejidos
do la embarazada, afrmacion por lo demas disparatada.
Doben darse los banos tibios jabonosos diarios. Los ba­
os frios es preferible no recomendarlos, puos producen
.alterac10nes de los nii.ones. ·
Limpiezajenital. Basta la limpieza esterna diariamon­

te por medio de baii.os jabonosos tibios dos veces al dia.
Algunos autores francoses recomiendan los lavados vaji­
nales dianos, pero est.a es un error, pues niatan la flora
microbiana antipatojena o se introducen nuevos jerme­
nes rmcrobian6s. Solo deben aconsejarse cuando existe
leucorrea (dos lavados tibios diarios con soluciones de
permanganato de potasio o de acido lactico).

Oudados de los senos. No debe comprimirseles con los
vest1dos o el corse, debe fayorecerse el endurecimiento
del pezon con tocaciones de alcohol con tanir.o (solucio­
nes al 1 por 40-60) pa1? evitar las grietas. Se haran ma­
sai es del pezon cuando es mui corto, se hace con tres
dodos desde la base del pezon hasta la punta, asi se con­
Slgue estirarlo, deben practicarse durante el ultimo mes.
S1 no se consigue buenos resultados se recurre a las pe­
zoneras o saca leche.
Cuidado del medico para con la embarazada. Debo viji­

larse especialmente el riii.on, exaininando la orina i
debemos distinguir las mujeres que antes de. su emba­
razo ~ufrian de alguna afeccion renal i las mujeres con
sus nii.ones sanos. En las primeras debe hacerse un exa-.
11!-~n mensual de la orina. En cambio en las mujeres de
nnones sanos basta con empezar a hacer los examenes
desde el sesto mes una vez al mes, en el 1'iltimo mes
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cada quince dias i si la mujer era renal cada ocho dias.
La albuminuria en la embarazada en algunos casos apa­
rece bruscamente. .

Debe el medico hacer el diagn6stico 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· de) embarazo: tumor, estrechez, etc.

El hecho de que una mujer haya tenido un primer
parto normal coll: ni:fio de termino, no nos prueba que
su pelvis 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 1

embarazo.

. CAPITULO VI

nestesia en Obstetricia

No hablaremos.de la anestesia quinirjica que es igual
a la de la cirugia jenera), sino que nos ocuparemos de
la anestesia especial del parto.
Los ensayos de anestesia durante el parto se ban he­

cho con numerosas sustancias: eter, cloral, adrenalina,
morfina, cloroformo, novocaina, hipnotismo, etc.
Distinguimos nosotros en obstetricia:
1. La anestesia jeneral.
2. Analjesia jeneral.
3. Anestesia local.
Anestesiajeneral. Se hace par inhalacion de eter o clo­

roformo. EI cloroformo fue usado por primera vez por
Simpson durante la atencion de un parto de la reina Vic­
toria (cloroformo a la rema). Se dan unas cuantas gotas
cuando empiezan los dolores i se aumenta la dosis du­
rante la espulsion del nino. Debe empezarse la aneste­
sia-cuando la dilatacion es completa; o si no puede pro­
ducirse cansancio del atero i hemorrajias. oi se va a.

intervenir en una pa t · · t dr ur1en a · aremos anestesia qui-
rt'ujica.

La anestesia por el oter se hace como la cloroformica;
pero no ha logrado entrar en la practica de la b t t ·· 1 n · · · d O s e n-
c1a, por 1a cc1on 1rntante del eter sobre el aparato res­
p1rator1o 1 porque predispone a las hemorrajias, pues es
dilatador de las vasos. • .
Otro sistema de anestesia jeneral «Sistema de Bur­
khardt», consiste en hacer una inyeccion intravenosa de
suero con cloroformo o eter: no ha sido usado en obste­
tricia por haber dado pesimos resultados, produciendo
embolias en las vasos de la embarazada en la cual coma
sabemos hai una faci_lidad considerable para la coa­
gulacion de la sangre 1 la formacion de embolias i trom-
b6sis. ·
Analjesia jeneral. Puede hacerse con morfina: 0,5-1-2

centigramos; pero la morfina suprime las contracciones·
uterinas, sin embargo, usada a pequeiias d6sis (medio
centigramo) aumenta las contracciones i las dolores.
. La morfina la usamos cuando se -trata de partos dist6-

cicos; cuando las contracciones aunque violentas. no ha-"
cen avanzar el parto., Se obtiene con la morfina un
descanso del titero por algunas horas i despues conti­
nua el parto mas regular.
Se ha usado tambien la escopolamiha con morfina,

procedimiento Gaiuss. Se inyectan tres a seis decimili­
gramos de escopolamina i un centigramo de morfina. Se·
obtiene analjesia jeneral sin prdida del conocimiento,
las' inyecciones se repiten; pero- :,in llegar ·nunca a ·in-·
Y_edar- mas de un miligramo de escopolamina i tres cen­
tigramos de morfina. En la· madre produce delmo
agudo con perturbaciones cardiacas i taquicardia con
angustia. En el nino nroduce en la mayoria de los-
casos asfixia. -
Despues se han usado otros prepnrados coma la toca­

naljina i la partoanaljia del Dr. Canton de Buenos Aires.
La tocana.ljina fabricada par Ribemont Desliignes, fue-



dada a conocer on 1918 por Pinard; se le critic i perdi6
su catedra por haberla presentado guardando el secreto,
Mas tarde se supo que era hipofisina con morfina rnodi­
ficada por fermentos quo le quitan su poder t6xico.
La partoanaljia. Ls lo misrno que el preparado an­

terior.
Aqui hernos erisayado las dos sustancias; pero no sir­

ven, producen partos sin dolor i no lo paralizan (hipo­
£sina); pero producen asfixia del ni:fio que es difcil de
combatir.
Anestesia local. Anestesia intraraquidea. Se hace una

inyeccion de cocaina de un centime1;ro c{1bico de solu­
-eion 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 .
duranto 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 todavfa el analjesico ideal.
So ha usado, ademas, la estovaina con supra-renina en
inyeccion epidural, segun el procedimiento de Stoeckel.

Stovaina 0, 15 gramos
Supra-renina ; 0,000325 gramos
Agua destilada , .. 3 gramos

Se mezcla con treinta o cuarenta centirnetros cubicos
de suero i se inyecta en la. via intraraquidea.
Hai ademas unas pastillas de stovaina i supra-renina

de fabncac10n alemana. ·
Hai por ultimo un procedimiento de anestesia «ill

tiitu,>, inyeccion de. cocaina un centigramo, con cafeina
dos centigramos. Se inyecta en el cuello del tatero i da
buenos resultados para ovitar los dolores que orijina la
dilatacion; pero no suprime los dolores de la contrac­
cion ni los de la slida del nino.

Debemos por ultimo decir que existe una pomada

9l

anestesica que se aplica en el loccus dolenti es de ·
1 11 d h , , cir, en

e cue o; a e;nas se acen las aplicaciones de compre­
sas en el abdomen, compresas empapadas en infusiones
de yerbas con propiedades anestesicas. Los efectos do
.estos proced1mientos no los ha observado el profesor
Monckeberg.

CAPITULO VII

sepsia i antisepsia en Obstetricia
Se llama aseptico un objeto sin jermenes micro­

bianos, de modo que la asepsia supone la ausencia
de microbios. Por in.vestigaciones cuidadosas se sabe
que el aparato jenital fomenino interno, normalmente
es absolutamente aseptico 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 aseptica del
aparato jenital.
Desinfeccion. Es el. conj unto de procedimientos que

tienen por objeto impedir la llegada de micrnbios o des­
truir los quo existen de antemano, lo primero es la
asepsia, lo segun<lo la antisepsia.

La- asepsia se realiza por medios fisicos. La antisepsia
se hace por medics quimicos, sustancias antisepticas que
en su mayoria son t6xicas o por lo menos irritantes i
causticas. La antisepsia no puede ser completa, pues
para destruir los mierobios en total habria necesidad de
destruir la clula, de modo que la antisepsia os ilu­
Sor1a.

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

Entre los desinfectantes mas usados tenemos:
Et bicloruro de mercurio: buen desinfectante, coagula

las albuminas i deja onglobado con ello numerosos mi­
crobios. Se ha agrogado al sublimado acido tartrico
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para impedir la coagulacion de las albuminas; pero con
esto se aumenta el poder toxteo del subhmado I en obs­
tetricia nos encontramos con una herida enorme de
10-14 centimetros i que es mui vascularizada; que esta
cerca del peritoneo, por lo tanto debemos preferir sus-
tancias menos toxicas. '
El biclururo de mercuric 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 i 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 ocicianuro de mercurio. Tiene las mismas propieda­

des que el snblimado, eso si que es menos drnstico; pero
tiene .tambien el inconveniente de las intoxicaciones
que se presentan especialmente cua~do se le usa_ des­
pues de un aborto. Se usa en las mismas proporciones
que el compuosto anterior. Lo mejor es abstenerse de
usar los ·compuestos mercuriales. ..
Permanganato de potasio. Para lavados vaJJnales se

usa en soluciones al uno por dos mil o tres mil, para
lavados intrauterinos soluciones al uno por ocho o d1ez
mil. Se usa cuando hai mal olor de los loquios o reten­
cion de membranas. InconYenientes: puede produc1r
intoxicacion gravisima con disolucion de los elementos
sanguineos. Es un compuesto que mancha mucho las
ropas. . · _
Acido fenico. Se usa en Inglaterra en soluciones al uno

o dos por mil, con su uso se su~len observar accidentes
semejantes a los ataques convulsivos de la eclampsia.
Aqua ozijenada. 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
quo so insinuan entre los tejidos. En los lavados intra­
uterinos puede dar Ingar a la produccion de embolias
gaseosas.

SOLUCION DEBIL

Yodo metalico..... 2
Yoduro de potasio. 4
Agua destilada..... 1000

FUERTE.

3 gramos
6 gramos

., 1000 gramos.

Hipoclorito de soda Licor de Labarraque». No tione
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 ~-esul­
tados qne en cirujia.
Yoda. Se emplea la tintura de yodo pura en las heri­

das del cuello uterino.
Tocaciones intra uterinas de yodo, lavados intraute­

rinos: XXXX gotas para un litro de agua. Ademas,
contamos_ con la solucion de Tarniercuya formula es:

Lisol: Antes se consideraba como un desinfectante
mui · bueno; pero tiene el inconveniente de! olor i_hoi
preferim-◊s el Lisoforino _ que · no tiene este inconvenien-
te i tiene la ventaja,de ser jabonoso. ·
Esencia de trementina. Mui recomendada por Fabre en

los lavados intrauterinos segun la formula:
Esencia de trementina...... ... 100 gramos
Agua hervida......... .. . . .. 200 »
Tintura de quillai ,..... 2 »

Se usan treinta gramos en un litro de agua para la­
vados vajinales i quince gramos para un htro de. agua
para lavados intra uterinos.
Desinfeccion de los jenitales esternos. Doben afeitarso

siempre que so pueda los polos del monte de Venus o
bien nos conformaremos con recortarlos 1 hacer un bar­
nizaje con yodo.
Desinfeccion de las manos de la persona que asiste el

parto. No tiene nada de particular i dobo de ser mut
cuidadosa; pues la mayoria de 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.

CAPITO-LO 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 epoca 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

antes del noveno mes, hablamos de parto prematuro, si
lo es al fin del Ii.oveno mes, hablamos de parto de tor­
mmo.
Tambien hacemos la division en partos normales o

eutocicos i partos anormales o dist6cicos, partos lentos
i partos rapidos, partos espontaneos i partos provoca­
dos con algan fin terapeutico.
Casas delparto. Hai causas eficientes i determi- 'Inantes.
1. Gausas cff,cientes. Son las contracciones uterinas,

aydadas porlascontracciones abdominales perineales,
va)lnales 1 vulvares. Es la contraccion uterina la que
espulsa el feto. EI feto juega in papel completamente
pas1vo.
. Antes se tenia la idea que el nirio se apoyaba con los

pies en el fondo del utero para poder salir. El papel del ­
mno ~: ta': pas1vo. que con la misma · facilidad que sale
un mno vivo sale uno muerto.
Las contracciones abdominales no tienen un papel

tan importante, ayudan si el parto cuando el niiio esta
en la vajina para empujarlo; pero de ningun modo estas
contracciones son necesarias i la prueba de ello lo tene­
mos quo en mujeres con paraplejia el parto se realiza
con 1~ m1sma_ fac1hdad que en una mujer sana. Graff
ha abrnrto el vientre a conejas momentos antes del parto i
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este se realiza en la misma forrna que en las conejas
sobre las cuales no se ha ip.tervenido.

2.Causasdeter minantes. ~Cual es la causa que a un
momento dado hace que se contraiga el utero? Hai nu­
merosas teorias sobre este punto.Algunos opinan quo la
vejiga del nmo llrna de orma o que su intestino lleno de
meconio excitaria la pared uterina. Otros lahan atribuido
al cierre de! 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 porel em­
bion, debido al poco espesor de la caduca.
Hai otros autores que han atribuido este papal al

_ovario o a la glandula miometral, a la hipofisis. Es po­
sible quo las glandulas- de secrecion interna tengan al­
gun papel en la contraccion uterina; pero la verdad es.
que no sabemos hasta ahora cual es la causa determi­
riante del _parto.
En el parto hai una serie de fen6rnenos_ que constitn­

yen el trabajo del parto i se handividido estos fenome­
nos en: fenomenos fisiolo,icos, plasticos, etc.; pero noso­
tros los dividirnos en fen6menos activos i pasivos.
Fenomenos fisiolbgicos, Seria la dilatacion del cuello·

uterino, la ruptura de la bolsa de las aguas.
Fen6menos plasticos: Tenemos deformac1ones del

foto durante el acto del parto. .. .
Fen6menos mecanicos. Son los mov1rnientos unpreso~

al feto durante el trabajo de] parto. . .
Fenomenos activos. Son las coil.trac10nes utermas,

abdominales, vajinales i perineales..
Las contracciones uterinas son mterm1tentes e mvo­

luntarias; el parto se produce quiera o no la embara-·
zada. Las contracciones van separadas una de otra po
un intervalo de tiernpo de Jonjitud variable. Al pr1!1c1-
pio sobrevienen cada media hora, despues cada vernte
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 principi o del parto son sumamente rapidas (dolores
inoscas) i despueos se van hamend~ mas largas: uno, dos,
tres, hasta cinco minutos.

Las contracoiones uterinas alteran la matriz en la
f ·ma consistencia i situacion. Al contrnerse el utero;or l l 1 . .la mujor so queja de dolor i al palparlo so s1ente
duro con dureza leiosa. La forma del organo tambien
varia, al contraerse se angosa i estira el segmento infe­
rioi el fondo del utero sube 1 el feto es estirado, el ute­
ro amenta de altura. El atero al contraerse so ode­
reza sobre su eje lonjitudinal por la contraccron de las
fi.bras musculares de los ligamentos redondos.

Las contracciones ute.rinas' de.l · parto van siempre
acompafi.adas de dolores, lo que las distingue de las con­
tracciones uterinas del embarazo: estas se presentan
desde el quinto mes i sirven de corazon para la placenta,
pues facilitan l salida de sangre de los lagos sangui­
nos.

El dolor da la contraccion omienza despues do ompo­
·zada la contraccion 1 termma antes de ella. Hai muchas
variedades en los dolors, muchos son agudos, otros no
son sentidos por las enfermas o son poco intensos.

• Varian tambien los dolores de intensidad segun el
periodo del parto, al principio de el_ son mui poco in­
tensos i Hegan a su maximum al final de la dilatacion
del Cuello, mas tarde los dolores son espulsivos i al
atravesar el nino la vulva son dolores desgarrantes.
El sitio del dolor va ~ambiando; 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 h;uemos una

descripcion especial; solo diremos que tienen inB.uencia
cuando ya la dilatacion esta completa. La mujer puodo
disminuir las contracciones -abdominales, ya que son

T. 1. 7

- 97 -

pr_oducidas por mt':sculos estriado_s; pero no puede supri­
mlas en absoluto, pues la necesidad de hacer esfuerzos
(pujos) es despertada por via. refleja al apoyarse la
parte fetal sobre el perineo.
Fenomenos pasivos. No son.sino las consecuencias de
los fenomenos activos i son:

El borramiento i la dilatacion de! cuello.
Espulsion del tapon mucoso ..
Formacion de la balsa de las aguas.
Dilatacion de la vajina i porine6.
1\fovimientos i deformaciones plasticas del feto.
Borramiento i dilatacion del cuello.-Antes de! 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 desaparecer por com­
pieto quedando una superficie lisa con un agujero cen­
tral, es esto Io que cunsti tuye el «borramiento del cuello,,

El utero al contraerse trata do espulsar al feto hacia
,abajo i la contraccion de las fl.bras lonjitudinales tiran
el cuello hcia arriba i a los lados, de todo esto resulta
que el feto al bajar va abriendo el cuello de arriba aba­
jo i penetrando poco a poco en el. A medida qne el
·cuello se va acortando va desapareciendo hasta llegar a
borrarso completamente; peoro lo que nosotr_os llamamos
borramiento del cuello no es ta!, sino que lo que hai es
que el cuello se ha abierto de arriba abajo i se confun­
den sus paredes con las del segmento inferior.
· Si una vez borrado el cuello, suponemos qua las con­
tracciones uterinas continan, el feto soguira siendo
ompujado hacia abajo i el orificio .de! cuello empieza
poco a poco a dilatar sus diametros hasta que llega a
•producirse una dilatacion suficiente para qne el feto
pase a traves de este orificio i llegue a la vajina; de
modo que en la dilatacion de! cuello encontramos dos
causas: una interna. el feto que baja i otra esterna, el
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cuello que se va distendiendo pocq_ ~ po.co. Se puedo
comparar el mecanismo de la d1latac10n de) cuello al
acto de ponerse una media. .
La dilatacion del cuello es ayudada por la presion

que hace la bolsa de las aguas..
Varias circunstancrns mfluyen en la rapidez de la di­

latacion, siendo las principales: la int~nsidad de las con­
tracciones uterinas; la presentacion I la bolsa de las
aguas. Naturalmente, quo mientras mas fuerte es la con­
traccion, mas rapida sera la dilatacion. Tambien tiene
importancia el estado en que _se e_ncuentra el cuello:
perdida de la elasticidad por cicatrices.
La no existencia de la bolsa de las aguas retarda la

dilatacion, pues en tal caso es el ni:fio 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 lubrifcando el canal jenital. ·

Formacion i ruptura de la balsa de las aguas. La bolsa
de las aguas esta constituida por la pequena cantidad

· de liquido arnni6tico que se acumula entre la parte fetal
que se presenta i el cuello; este liquido esta rodeado
por las membranas.
La bolsa do las agas puede ser:plana (es lonormal)

i sigue casi las parades de] segmento inforior 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 mala presentacion; pues, el
feto no se amolda bien a las paredes del segmento infe­
rior i deja nu resquicio por donde pasa cierta cantidad
de liquido en cada contraccion; se observa esto en los
casos de: presentacion cefalica no encajada, presentacion
de nalgas, presentacion de tronco, placenta previa, pre­
sentacion con procidencia de miembros.
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La prominencia de la bolsa de las
lugar al error de creer que la dilt aguas puede dar. 1 acac1on esta ] tcuando esta apenas empieza; ara .: comp1eta

d b . ' , p cerciorarnos d ]verda asta introducir los dedos 1tre ] b e a
minente i la vajina. entre la olsa_pro-
La bolsa de las aguas puede ser dobl . · b

I , d . . e como se o ser-va en os casos e partos Jemelares· · t ·
b I t. d' 'd'd ' en es OS casos lao1sa esta vIdIda por un surco medi: . ]
h d . . ano, pero a1 mu-c os casos e partos Jemelares en que no b
una bolsa de las aguas doble. se O serva
Al tacto la bolsa de las aguas da la sensaci d

fi · 1· · ' 10n e unasuper me 1sa; sm embargo, a veces es ru osa i est
observa cando la placeiiaesa insr $; ",%?

·fi · d I 11 · cerca eore1o tel cuello i ollo se debe a que siempro en las
cercan1as ·de I~ placenta ha1 vellosrdades atrofiadas ue
dan la sensacion de rugosidades. En algunos caso; al
tocar la bolsa de las aguas sentimos latidos que son iso­
cronos con los del J?-Iii.o; esto se observa en los casos de
placenta sue-centuriata, en que el cotiledon errante quo­
da a un lado I la masa placentaria al otro !ado de] cue­
llo I. ~quf se presenta el peligro de las hemorajias de
Benckiser, que se debon a ruptura de los vasos que van
de la masa principal de la placenta al cotiledon errante.
Igual cosa puede produci'rse en los casos de insercion
velamentosa del cordon. ·
Durante las con_tracciones uterinas la bolsa de las

aguas so Pono tonsa; pero si la bolsa es permanente­
mente tensa, poctemos diagnosticar con ello hidroamnios
o una tetanizacion del atero (inyeccion de ergotina an­
tes do salir el mfi.o,· partos mui Jaboriosos). .
La bolsa de las aguas eosta formada or el ·amuios

(adentro) i el corion (afuera), la caduca no tomaparte.
Estas dos membranas estan separadas por un tejido ce­
lular laxo i se desprtlnden con facilidad una de la otra.
En algunos casos se observa la ruptnra del tejido celu­
lar que__ existe entre ambas membranas; casos de placen­
ta previa, o cuando no so rompen oportunamente las
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se observa especialmente en ba ortos_ sifiliticos de.ses
cuatro meses,

El liquido amni6tico que sale con la· ru t d 1b l d 1 . p ura e ao sa le as aguas, puede salir en silencio
cuando hai pequena can ti dad de liquido O sal como ~dasa· I b econ rm 0a ruptura ·rusca de las membranas tiene el r .
de arrastrar el cordon, produciendo procid.PlSro
El ·ti · cl I - enc1:t en e

or1it@to_Io la ruptra do las membranas, normal.
meonte esta situado frente al orificio de! cuell · d·fi · 1 · o 1 pue eser un on c10 meal o estrellado. Hai casos en I• b 1 , . cl . que as
"y "maranas so "open ljos 1el ori ficio del ceflo, en
p eno segmen o m erior 1 el liquido amni6tico se insi­
n_ua entre la caduca i el corion, esto se observa espe­
cialmenre en la mtad del embarazo i puede ocurrir en
algnunos casos que se solde la ruptura i cesa la perdida
do liquido, naturalmente que si el orificio de ruptura
de las membranas esta situado frente al orificio del cue­
llo uteri no, es imposible que Jag membranas se solder,.

Siempre es necesario saber en una mujer que esta de
parto, si estan o nointactas las membranas i para hacer
este diagnostico es necesano efectua r el tacto vajinal \.
durante i fuera del momento de la contraccion uterina.

Tocando fuera del momenta de la contraccion nos
encontramos con una snperfici_e blanda o flacida a tra­
ves de la cnal se tocan a vec::s los pelos del niii.o, en
cambio haciendo el tacto durante la contraccion toca­
mos una snperficie de consistencia renitente.

. Si hai dudas sabre la efectividad de Ia ruptura de las
~embranas, pnede hacerse la esperiencia de empujar
liJer1:mente con los dedos la parte fetal presentacla i
sentimos caer un chorro de liquido si las membranas
estan en real1dad rotas. Si a pesar de esta prueba no te­
nemos seguridad en el di~gn6stico, se pue<le aplicar es­
peculm i miramos las IDE/mbranas que seven <le nn co-
lor ·gns azulado. '
Haiquo tenor presento quo la ruptura de las mem­

branas deja escapar el ifquido arnni6tico a chorro 1 en

membranas. El amnios es mucho mas elastico que el
co non. . . .
Puede ocurrir quo a traves de la membrana amnioti­

ca filtre Hquido amni6tico que se deposita entre ambas
membranas dando lugar a la formacion de una bolsa
amniocorial, lo quo puede ser causa de errores do diag­
n6stico ya que s11 puede creer al ver sabr hqmdo, que
se han roto las membranas, cuando en realidad se tra­
taba de una bolsa amniocorial.

La bolsa de las aguas tiene un rol mui importante;
pues desompea dos papeles: a) Durante la clilatacion
se va ..insinnando como una cu:fi.a con ca<ia contraccion.
b) El roce continno de la bolsa de las aguas con el cne­
lo uterino provoca contracciones uterinas de orijen re­
:flejo.

La integridad de la bolsa de las agnas tiene mncha
importancia para el nino i la madre; para el primero,
pueos, mi entras este intacta, no llegaran hasta el las pre­
siones i para la madre, porque no pueden entrar los
microbios del fondo de la vajina i no pnede producirse
una infeccion amni6tica ni una putre:faccion del feto si
esta 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 guede ser tambien im1portuna o intempes­
tiva cuando tiene lugar antes o dea1-,ues de tener dila­
tacion completa i s_e divide segun esto en ternprarta o
tardia. La ruptura inoportuna o intempestiva temprana

puede ser: prematura cuando tiene lugar antes de haber
contracciones uterinas (casos do hidroamnios, placenta
previa, etc.) o puede ser precoz cuando tiene lugar ha-
biondo algo de dilatacion. .

Bn los casos de ruptura inoportuna e intempestiva
tardia, la bolsa de las aguas se rompe i sale en bloc el
feto con todas Jar, membranas; pero osta modalidad de
ruptura no se observa nunca en los ult imos cinco me-
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el unico caso que se observa este fen61?-eno sin ha.her
rnptura de las membranas, es . en la hidrohematorrea
desidual o enfermedad de Bonnare.
La hidrohematorrea dosidual es una enfermedad quo

jenoralmente dura hasta los cuatro i medio primeros
meses del embarazo 1 con frecuencia el liquido va tem­
do con sangre (hidro-hematorrea).
Dilatacion de la vajina, vulva i JJCrineo La dilatacion

vajinal so haco al mi smo tiempo quo la dilatacion del
cuello uterino, la dilatacion del perineo se hace sola­
mente en el momenta que el feto llega a rozar con el
piso mismo del perinea. La 1't_ltima_ dilatacion 9-ue se rea­
liza es la de la vulva. La d1latac10n del permeo es tal
que pueden haber 25 centimetros entre c6xis i 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 i _ un tercer s_e_gmento.
que comprende desde las caderas hasta los pies. . .

El feta es el m6vil que debe atravesar el canal joni­
tal, el cual se cempone de un anillo 6seo, un canal oseo
recnbierto de partes blandas, sigue otro anillo 6seo I
finalmente tenemos un canal blando.

La direccion del canal que el feto tiene que atravesar
varia, pet·o en jeneral es la direccion del_ eje de la escava­
cion o sea una line.i. curva de con ca vidad antero-superior.

En las diferentes aituras del canal jenital los diame­
tros no son de igual lonjitud; en el estrecho superior el
diametro mayor es el oblicuo izquierdo, en la escava­
cion los diametros son casi todos iguales a doce centi­
metros; en el estrecho inferior el diametros mayor es el
aut~ro-posterior que con los movimientos del c6xis pue- -
de llegar a rnedir hasta trece i rnedio centimetros. De
todos estos datos derivamos los movimientos 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 mecanisroo.

I
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- Antes de entrar la parte presentada al ·11 , -' hi idad an1lo oseo su­per1or .al necest a que el feto disminu lo: dis
t t t . bl . ya s tame­ros an o como sea post "l I que preseute 8 d",

l - . us ametrosmayores en re ac1on con el diametro obli · · d
1 I - ICUO 1zqu10r o

-de estrec 10 supenor, a este tiempo de! p ·t 1 d. d ar.o se le (e­nomina acom'J aczon del +eto sea que la pa t t .J1 ', rte presentada
scan las nalgas o la cabeza. Una vez orientados los di ­
metros mayores del feto, .este es empujado por las con­
tracc1ones uterurns ·I se va a meter en la ·

1 d - , · escavac1on
,s_egun e 1ametrn en que se ha encajado i lieu-• h t I

I · f · 0a as a e
estrecho mnter1or; oste es el segundo tiempo quo recibe
el nombre de _descenso o encaJamiento. L!egado el feto al
estrncho 1_nfenor esta ma! orientado i hai necesidad de
9ue se onente nuevamente P8:ra que lo pueda atravesar
i para ello haco el tercer tiempo del pai-to llamadb
rotacion interna. Orientado el feto va a atravesar el
estrecho inferior i sale por la vulva i este poriodo o
tiempo del parto se denommaperiodo dedesprendimiento.

Todos estos poriodos o tiempos del parto los repite
cada segmento del feto i como son cuatro tiempos el
p_arto teoncarnente debena tener doce tiempos; pero prac­
twa~ente no pasa asi, pues hai concordancia de tiem­
pos I es por esto q ue en las presentaciones cefalicas el
parto se compone de seis tiempos,en cambio en las de las
nalgas encontramos diez tiempos. _

Ademas de todos estos movimientos quo son absolu­
t~mente 111d1sp:msables para que el niii.o salga · al este­
l'lor, el feto debe seguir una curva de concavidad ante­
ro-super1or.

_Deform_aciones pldsticas del feta. Son de dos clases: in­
trinsecas i la formacion de la bolsaserosanguinea.
Las deformaciones plasticas intrinsecas: son las que

real1za el feto con el fin de disrninuir sus diametros i
eontre ellas tenemos: el cabalgamiento de los parieta.les;
de uno sobre el otrn, el occipital se mete debajo de los
paneta.les, el frontal tambien se insim1a por debajo de
ios parietales, naturalmenre que con esta deformacion

. I
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<le la cabeza disminuye el diametro antero 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 laparte que se presenta. Se situ a in-­
mediatamente por debajo de la piel i se forrna en <lis­
tintas partes segun la presentacion de que se trate. En
la presen tacion de vertice se forma a nivel de los parie­
tales, en la prnsentacion de nalgas sobre las nalgas, en
la preseniacion de tronco se forma a nivel de] hombro i
abarca el brazo, en la presentacion de cara tom la cara
alterando las focciones de! niiio.
Mecanimo de la [ormacion. Es sencillo; tenemos todo­

el cuorpo del nirio com primido por las contracciones
uLerinas, en la part:e del niiio que esta situada frente a),
orificio del cello falta esta compresion i hai una ver­
dadera presion negativa quo hace que se forme la bolsa
sero-sanguinea, se puede cornparar el mecanisrno de su
formacion al acto de aplicar una ventosa. La bolsa sero-­
san guinea pede sor doble debido a que el nirio es de­
tenido en dos posiciones i en cada una de el las se forma
una bolsa.
El tarnaiio de la bolsa sero-sanguinea esta en relacion

con la duracion del parto i en algnnos casos de partos
largos la bolsa pnede alcanzar ta] tamaiio que pnede ser·
motivo de distocias o de errores en el diagnostico de
posicion por ol tacto.
'frabajo del parto. Se le divide en dos perio dos: pe­

rioclo de dilatacion i periodo de espulsion.
Per'iodo de dilatacion. Empieza con las primeras con­

tracciones utet·inas del parto i comprende hasta la dila­
tacion completa.
Perio1.lo de espulsion. Comprende desde la dilatacion

completa hasta la salida del niiio fnera de los jenitales.
l!;n las multiparas el parto sobreviene bruscamente i

en dos o tres horas la mujer se desocupa. En las primi­
paras I en algunas multiparas hai muchos sintomas.

I
I

/'
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premonitores o precursores del parto i . {q. .:d. bl d l . . que son. a IVJO
cons1aora! to 1e la resp1racion, menor compresion del
estomago, as va,nces aumentan las vena h" h. d . . , s se Inc anmas, se pro uce intolerancia vesical. la m · d• ·• J h .- . . ' UJer uerme-me]or, la marcla es mas dificil por la sens" d, =· ac1on e cua
que tiene entre las p1ernas La causa de est t b· 1 · : .as per ur a-
c1ones 1a encontramos en el encajamiento £, 1.' d, . que sutre e
lg'0 in"8,le Paro. En las primfaras a_ los oclo i me­
10 meses le emarazo el feto es empujada por las con­
tracc10nes utermas 1 penetra en la oscavacion, b' a]
f d d l · t . · . , aJa a,on o e u ero 1 se presentan los trastornos mas arriba.
enumerados; en algun as multiparas tambien se presen­
tan estos fenomenos; pero lo mas comun en ellas es que
el feto se encaje en el momento mismo delparto. Des­
pues de presentarse este conjunto de sintomas es cuando­
empieza el verdadero trabajo del parto, iniciandose con
los dolores que al principio son Iumbares,· despues en
el vacio, en el hipogastrio; estos do lores son debidos a
las contracciones uterinas. El periodo de dilatacion es
el mas desesperante para la mujer; pues no siente
avanzar el mno, los dolores son intensos o inervantes;
comenzando el periodo de espulsian los dolores cam­
bian de forma.
Los dolores del trabajo alcanzan su maximo de in­

tensidad en la l'litima pa?te de la dilatacion; pero cuan­
do ya la mujer empieza a hacer esfuerzos intenso&
e~bmos en el periodo de espulsion, salvo casos escep­
c1onales.
EI periodo de espulsion es mas soportable para la

mujer; pues tiene seguridad de que el nino avanza i
s1ente su vajina ocupada, suele a veces la mujei· espul­
sar orina i escrementos por la compresion que ejercen
las partes fetales. A vanzando el parto el niiio va a hacer
pro_mmencia en el perineo, si se trata de una presen­
tacion de vertice la cabeza so va deflectando princi­
palmente al entreabrir la vu! va i empieza a salir de
los jenitales.
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Cun la salicla del niii.o fuera de los jenitales los do­
loras cesan casi brus.camente.

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

Influenoia del parto sobre el organismo de la madre
1. Sobre el sistema nervioso. Hai un estado de sobre

,excitacion nerviosa, la cnal puede llegar hasta el delirio
i a este puede snceder un abatimiento estremo.

2. Sobre el pulso. Hai acoleracion. Despues del part o
puode observarse una disminucion de la presion arte­
rial con taquicardia «sincope, l esto se ha esplicado por
la prnduccion de una anemia ex-vacuo qne t1ene luga.r
cuando el ni.iio sale bruscamente; este fen6meno se pre­
senta en los partos rapidos i se observa en la mujer uria
anemia cerebral; tambien se suele var· despue~ de par­
tos perfectamente normalos sin motivo alguno. En
estos casos estos fen6menos se atribuyen a una insufi­
ciencia suprarenal brusca que como hoi se sabe es fre­
-c,ie1,te · en los traumatismos graves i la parturienta no es
sino una herida de gravedad. A veces estos accidentes
puolen llogar a ser causa de la muerte de la enferma.

3. Sobre la temperatura. Paede producirse una hiper­
termia hasta de 39-40 grados ·durante el parto o poco
despeos de el; se esplica p:>r un exceso de trabajo mus­
-culM. Naturalmeute que II.fl es de diagnosticar siempre
como temperatura fisiolojica i debemos fijarnos mui
bien en el hecho. '

4. Sohre la respiracion. Hai aceleracion de ella.
5. Sabre lri dijestion. Tambien sufre alteraciones, son

frecuentes los v6mitos i las nauseas. Durante el part o
hai inapetencia i lengua saburral.

Influencia del parto sobre el organismo fetal
El pu\so del feto es mucho mas lento durante la con­

traccion uterina i de3pues de ella toma su frecuencia
normal. ·
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EI feto respira por la placenta i si durante el part o
hai una compresion del cordon, se producen fenome­
nos de asfixia; el feto hace movimientos inspiratorios
por excitacion del bulbo flor exceso de anhidrico carb6-
nico acumulado en la sangre. Al hacer el feto estos mo­
viniontos penetra en su aparato respiratorio liquido
amniotico. bin estos casos se observa espulsion de me­
conio por dilatacion del torax 1 pulmones con los mo­
vimientos inspiratorios, la masa intestinal es comprimi­
da. Al aparato resp1ratono [.JUede llegar ademas meconio
del Hquido amni6tico que provoca broncopneumonia al
tercero o cuarto dia. .

Otro accidente raro son los gritos intrauterinos quo
se. observan cuando las rriembranas se rompen i penetra
aire al feto; especialmente Se-produce el fen6meno jun­
to con la introduccion de la mano del partero. Los gri­
tos se esplican poi· vibraciones de las cuerdas vocales
del nifi.o por el aire que penetra.
Diagnostico delparto. En jeneral bastan para ello los

gritos de las mujeres; pero puede prestarse a errores
con nn ataque de apendicitis en una embarazada. Hai
-0tras enfermas que no se quejan i es necesario tener sin­
tomas clinicos para hacer el diagn6stico de parto i ellos
son dos:

a) contracciones dolorosas del atero.
b) siguo de borramiento del cuello.
Ambos sintomas deben encontrarse juntos, sin em­

burgo en algunos casos basta el borramiento solo para
diagnosticar el parto, como sucede en los casos de mu­
jerns que no sienten grandes dolores_ en el parto.
Pron6stico del parto. Depende de varias circunstanc1as.
Los inejores partos son jeneralmente los cortos, sem­

pre q ue no sean excesi vamente rapidos; pues, en estos
· casos hai in convenientes para el nio i la mad re. Las
contraccionos son tan violentas quo puedeon dar lugar a.
hemorrajias meninjeas o compresion cerebral en el nmo.
Por parte de la _madre los incovenieutes de un parto
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corto son: el aparato jenital no alcanza a prepararse
para recibir el niii~ i hai frecuentes desgarros.
Los partos demasiado lentos son de mas mal pronos­

tico i una persona con veinticuatro o cuarenta i ocho
horas de sufrimiento esta mas espuesta a las mfecc1o­
nes por dismincion de su resistencia vital; ademas, se
agrega a esto el hecho de quo se practican en ella nu­
merosos examenes lo que tambien pred1spone a mfec­
ciones. cEn jeneral, el parto largo ofrece mayores peli­
gros. Al nino pueden sobrevenirle muchos accidentes».

La lonjitud media de un parto vana. En las prmi paras
dura doce a quince horas. Dos tiaras corresponden al pe­
riodo de espulsion i si se prolonga por mas tiempo este
periodo, se esta autorizado para intervenir, aun cuando
no baya sintomas de sufrimientos. .

En las multi paras el parto dura de seis a ocho horns,
de las cuales maximo, una hora corresponde al per6lo
de espulsion; a veces la espulsion es de media, un curto
de hara o menos.

La duracion de] trabajo del parto depende de varios
factores:

a) Por parte de la madre: mayor o menor intensidad
i frecuencia de las contracciones uterinas, mayor o me­
nor resisttincia de! canal jenital al paso del feto. Se
comprende queen 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 rniomatosa total o parcial de las
paredes uterinas, adernas el c6xis se osifica i no hace
movimientos de bascula hacia atras, el perinea es rijido
i monos elastico.

b) Por parte del niiio: tiene irnportancia el exceso de
tamano; pues este alarga el trabajo del parto. Basta a.
veces que un segrnento de! feto sea mui grande como
acontece en la hidrocefalia i en la ascitis. Tiene tambien
importancia en la dracion del trabajo del parto la pre­
sentacion y posicion.
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Los partos mas rapidos son los de la presentacion de
vert1ce; los partos de la presentacion de cara O di A­. 1 t 1 . . e ren-
te son Jon@raimento /arguisimos i on los partos de pre­
sentac10n e tronco a muyer casi nunca se des· 1 ocupa. so a.

sistencia del parto
Ha do tonerse presente durante ella todo lo ant erior­

to dicho sobre asepsia i antisopsia. Hai que preparar el
local del _parto .. La_ p10za debe ser 1:elativ_amente grande,
asoleada I tan limpia como sea pos1ble, sm alfrombras si
se puede. La temperatura de la pieza debe ser de 17-18
grados, no tan to por la ruujer como por el niiio que tie­
ne una temperatura de 38 grados dentro del utoro.

Gamet. Antiguamente se usaban las sillas de parir en
las que la enferma estaba sentada. Roi dia no se usa
ningun mueble especial. Conviene ~i que la cama de la
mujer no sea mui baja i debe esta1· colocada siempre le­
jos de la pared para poder circular libremente a su al­
rededor. La enferma debe conservar solamente como
ropa deo vestir su camisa, sus piernas deben estar cubier­
tas hasta arriba. No tiene objeto descubrir por comple­
to a la enfenna. 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 hule sobre el col­

chon i sobre este hule la sabana, encima de esfa otro
hule mas pequefio en el que so colocan las nalgas de la
enferma, sobre este hule va una sabana doblada en cua­
tro, otros agregan ademas una sabana enrrollada para
levantar el tronco.

Una vez realizado el parto no hai mas que retirar las
sabanas mojadas.
Alimentacion. Debe set lijera: caldo, te con leche, pu­

ree, teniendo en cuenta que la rnujer no desea alimen­
tarse i se le va a dar cloroforrno.



- 110

Banos. Se ha abandonado su uso durante el parto;
solo deben darse cuatro a cinco dias antes de] parto. El
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
coma opinan otros, no estima conveniente darlos. En
todo caso el baiio puede tener en el parto indicaciones
especiales: ba:iios tibios prolongados en la sobre excita­
ciones producidas por partos laboriosos, ba:iios calientes
en las inercias.

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

. El vaciamiento de la vejiga es necesario, pues puede
difcultar 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
montos durante el periodo de espuision, hecho que es-
pone a infecciones. ­

La_ asis~enci_a del parto debe ser durante el periodo
de dtlatamon 1 el de espulsion.

En el periodo de dilatacion, el papel de la perso­
n~ que. a_s1ste el parto se reduce a esperar i se ha reasn­
mido diciendo quo durante este periodo hai que tenor
pam~ncia,_ V1J1lanc1a 1 asepsia. Hai necesidad de vijilar
la dilatacion, para lo cual necesitamos hacer el tacto va­
Jmal I _debem?s _re_pe!irlo lo menos posible i a lo mas
se hara al principio i al final de la dilatacion.

Si la dilatacion demorara mucho en producirse puede
aprarso por medio de lavados vajinales abundantes i
calientes: 40-45 grados, o damos quinina o salicilato de
""""o, sempre queno hayan contraindicaciones. Un

en medio para apresurar la dilatac10n consiste en el
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desprendimiento de las membranas a ni I d I. f . I li; : ve e segmen-
to Ir enor, ~ que s~ rea !Za mtroduciendo un dedo en-
tre . asd mem. rana_s ~ · a pared del segmento inferior i
hagisndo_ P%9"ijgnt o de circundccion (casos ad
ag utmac10n e cue o). Otras veces la dilt ·1 aac10n nO
avanza, porque el cuello no alcanza la parte media de
la escavacion por encontrarse dirijido hacia e]

l sacra;. en9$10$ casos enganchamos el cello uterino con los d6dos
1 o evamos a centro e la escavaciori, para Jo cual apro­
vecharemos el momento de una con.traccion uterina.
Durante el periodo de dilatacion la mujer debe que­

darse en pie, pues con un peque:ii.o ejercicio se apresu­
ra el parto. Si se rompen las membranas debe irse in­
mediatamente la mujer a la cama, pues si permanece ·
d~ pie puede produc1rse unit procidencia de! cordon. Lo­
mismo que debe estar en cama una mujer con _su bolsa
de las aguas mui prommente: pnes puede romperse i
el liquido arrastrando el cordon producir procidencia .
de el. ·

La ruptura artificial de. las membranas no debe hacor­
so sino cuando la dilatacion sea completa, pero estamos
autor1zados. para hacerlo antes de que Ia dilatacion sea
completa en Ios siguientes .casos: . _. •

1) En el h{4.i_·oamnios. En cuyo caso el parto no avan­
za, porque el atero superestendido no se contrae; al
romper las membranas el t'ttero se achica i empiezan las
contracciones. •

2) Casos de placenta previa. Con la ruptura de las
membranas se consio-ue que el feto baje i comprima la
placenta, que se ha a°esprendido, contra la pared uterina
I ~1ace cesar la hemorrajia producida por un desprend1-
mrnnto de la placenta.
La vijilancia del nirio durante el periodo de dilata­

mon se reduce a auscultar los latidos ferales cada c1erto
tiempo. , .
Principiando la esplsion empieza el trabajo de la

persona_ quo asiste; la mujer debe estar en cama, hare-
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mos una desinfeccion prolija de los. jenitales esternos,
lo mismo las manos, guantes o atiles que vamos a usar.

La ruptura de las membr_ai;ias debemos haeerla en el
momenta de una contraccion; para ello apoyamos dos
dedos sobre la prominencia que hace la bolsa de las
aguas; sl no se consigue romperlas con la presion de los
ddos, recurrimos al perfora membranas i quo so intro­
duce junto con el dedo indice, pero dejando mas corto
.el i_nstrumento que la estremidad de! dedo, se clava la
punta de! perfora membranas durante la contraccion.
Este procedimiento tiene el peligro de poderherir la cabeza
o parte presentada. Otros prefieren usar una rama de
la pinza de Pozzi, o una de las ramas de una tijera.
Rotas las membranas sale una mayor o menor canti­

dad de liquido amni6tico, segun el mayor o menor en­
ca,jamiento del feto, la mujer debe estar c6locada en po­
sicion de parto, es tlecir, en dec11.bito dorsal, con los mus­
los flectados sobre el tronco, las piernas flectadas sobre_
los muslos i los talones apoyados en la cama.
Bn Inglaterra se. acostumbra otra posicion, se haceo

qua la mujer se a~ueste sobre el lado izquierdo, con la
pierna que queda abajo estirada, la pierna de encima
debe es tar. flectada i ambas .piernas se separan a nivel
de las rodillas por medio de un cojin. El tronco debe
ostar lijeramente flectado, con esta posicion se consigue
vqilar mucho meJor el perinea. 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 pos1c1on obstetrica comun.

Cuando notamos que la parte fetal empieza a hacer
prommnenc1a en la vulva, hacemos una nueva desinfec­
cion de las manos, instrumental i jeonitales 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 ol
objeto de evitar quo el nio salga muy bruscameonte,
cprotecc1on de! perinea».
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Antes se creia que la mejor manera de protejer el . ·•. il dcl .. "cd peq•meo era co ocan o a mano 1zquuer.a en la comisu
posterior de _la vulva; pero hoi nosotros hacomo
protecc10n suJetando s6lo la parte fetal.

Cuand.o Ja mayor circunferencia · de la parte presen­
tada atraviesa la vulva, rechazamos los labios con Ios '
<ledos de la mano izquierda, a la vez que con la mano
derecha se ayuda el movimiento de deflexion de Ia-ca­
beza (presentacion de vertice); pero este movimiento de
1a cabeza puede ayudarse tambien empujando hacia
.arriba la frente a traves de! perinea.

CAPITULO IX

Presentaciones i posiciones
Decimos que hai presentacion, cuando una parte de!

feto se pone en relacion constante con el estrecho supe­
rior de la pelvis.
Las priineras presentaciones se describieron en 1771.

.Solayres de Renhac se preocup6 muc\io de ellas i los par­
teros de] siglo XVIl[ se preocupalian mas de las pre­
,ientaciones que del mecanismo de la espulsion de! feto.

Mas tarde Baudelocque aumeonto el numero de pre­
·sentaciones a noventa i cuatro.
Roi se aceptan solo cuatro presentaciones; pero Bau­

delocque demostro que la presentacion de cara era capaz
de producir un parto espontaneo.

En lo re[acionado con las presentaciones, la mayor
actuacion leha correspondido a· una matrona francesa,
madame Lcwhapelle, .la cual estableci6 que para que una
parte del feto constituya una presentacion, no basta su
relacion con el estrecho supe1·ior, sino que es_ necesar10
quo la parte que este en relacion sea suficientomonto
grande para que ocupe corripletamente la ~scavac10n L
ovolucione aqui segun un mecanismo determinado.

Nosotros consideramos el feto constituido por tres
T. I. 8



- 11-!-

grand es segmentos; la cabeza, el tronco (comprende
hasta las caderas) i las estremidades. De acuerdo con
esto, dividimos las presentaciones en:
Presentaciones de cabeza.
Presentaciones de tronco.
Presentaeiones de la estremidad podalica o de nalgas.
'l'ambien se hace la division en presentaciones verti­

cales i trasversales.
Presentaciones verticales. Bl feto esta colocado en la

direccion del eje mayor del atero (presentaciones de
vertice, cara, frente i de nalgas).
Fresentaciones trasversales. El feto esta colocado en

direccion perpendicular al eje mayor de la matriz (pre­
sentacion de tronco ).
f.-Presentacion con la cabeza flectadao presentacion de

vertice. Es aquella en la cual el occi pucio viene a quedar
medio a medio del estrecho superior.
Il.-Presenta.cion con la cabeza poco flectada o presen-

cion de frente. · · ·
III.Presentacion con la cabeza muideflectadao presen­

tacion de cara. Hoi se tiende a hacer desaparecer la pre­
sentacion de frente quedando soio la presentacion de cara;
pero en realidad se trata de dos presentaciones diferentes.

Si se presenta al estrecho superior la estremidad po­
dl ica o las nalgas, hablamos de
IV.Presentacion de nalga.s: que tiene variedades, a

saber: ·
a) Presentacion de nalgas completa, los muslos estan

flectados, las piernas lectadas i cruzadas .
b) Si la situacion de los miembros inferiores respecto

a las na)gas es otra, se dira que la presentacion de nal­
gas es «mcompleta»; la q ue puede ser de varias moda­
lidades:

1) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de
nalgas: El feta presenta al estrecho superior las nalgas
solamente, quedando los miembros inferiores aplicados
al tronco.
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2) Presentacion de nalgas incompleta modalidad d
d.11 L 1 , . 1 a e

rolilas: os muslos estan estendidos por encima de la
pelvis i descienden primero las rodillas.

3) Presentacion de nalgas incompleta modalidad de
pies: el nino presenta sus miembros inferiores estendidos.
V.Presentacon de tronco o trasversl o presentacion

de hombro. EI feta al poner en relacion con el estrecho
superior el tronco, siempre ofrece uno de lo; costados
ya sea el derecho o el izquierdo. Otros dan a esta pre­
sentac1on el nombre de presentac10n de] acrornion.

Posiciones
El feta al presentarse al estrecho superior lo hace

siempre orientandose de la misma manera i esta orien­
tacion consti tuye la posicion, d_e modo que podemos de­
finir la posicion diciendo que es la· relacion que existe
entre la. presentacion i el estrecho superior.
Pata determiaar las · posiciones de las diversas pre­

sentaciones, se han elejido puntos de reparo, que son:
para la presentacion de vortico el occipucio: para la pre­
seutacion de cara, el menton; para la presentacion de
frente, el maxilar superiol' o la nariz; para la presenta­
cion de nalgas el punto de reparo es el sacra; 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 promohtono, a la sin­
tisis ptbica, divide al estrecho superior en dos mitades
derecha e izquierda i segun si el punto de reparo de la
posicion esta a la derecha o a la izquierda de esta linea,
hablamos de una posicion derocha o izquierda. La otra
linea imajinaria es trasversal i corta al ostrecho superior
en dos partes iguales: anterior i posterior; si el punto
de reparo de la posicion queda por delante de esta hnea,
la posicion es anterior i sera posterior si el pun.to de
reparo queda por dl)tras de dicha linea.
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Do 1odo que las posiciones, antes 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

sic1ones no valemos en primer termino del punto de·
reparo, en seguida nos referimos al hueso iliaco, en ter­
cor lugar diremos si la posicion es derecha o izquierda,
i por ultimo, si se trata de una posicion anterior o pos­
terior. Ejemplo en la presentacion. de vertice una de las
posiciones sera occipitoiliaca izquierda anterior.
Trntandose 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), on segundo termino refiriendonos al hueso
ilfaco i en tercer !µgar diremos que la presentacion es
derecha o izquierda, segun que el acromion este en re­
lacion con el hueso iliaco derecho o izquierdo; por alti­

. 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 vertice i se presenta en el noventa i
cinco par ciento de los casos, la frecuencia de las otras
presentaciones es: en la de nalgas fres y media par 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 i ello se debe a la granmovilidad del foto
porexceso de lfquido amni6tico; pero en los ultimos meses
el aumento de peso del feto es mayor quo el aumento
del liquido amniotico i ya en el curso del octavo i me­
dio mes la posicion no varia; pero hai excepciones, pues
la mayor o menor movilidad d0pende tambien del ta­
mano del nino, aun siendo de tamano normal puede
haber exceso de liquido amniotico (hidroamnios); depon­
de, ademas la movilidad del estado de tonicidad de las
paredes uterinas i en las grandes multfparas el nifi.o

e
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cambia de presentacion hasta el moment.o mismo del
. parto, debido a que las parades de la matriz carecen de
tonicidad.

Las posiciones tambien varian, especialmente durante
el trabajo del parto, i esto se debe a qlie. 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 pelvis. Esto es por lo que respecta a
las pelvis normales; pero en las pelvis viciadas, las
orientaciones del feto varian, porque tambien hai va­
riaciones de los diametros mayores do la pelvis.



PRESENTACIONES

EN PARTICULAR



PRES ENTACION OE VERTICE

Es aquella en que el feto pone en relacion con el es­
trecho superior de la pelvis su estremidad cefalica flec­
tada quedando con ello la fontanel a posterior en el
centro de la escavacion. ·

Es la presentacion mas frecuente i tanto mas cuanto
mas avanzado esta el embarazo;
Por lo que respecta a las_ posiciones ya hemos visto

que cuatro son las principales: izquierda anterior, iz­
quierda posterior, derecha anterior i derecha posterior,
qua 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 32 por ciento, la
izquierda posterior en el 71f2 por ciento i la derecha
anterior en el 1/2 por ciento de los casos, i es por esto que
la escuela alemana designa a las posiciones asi:
Izquierda anterior o posicion primera.
Derecha posterior o posicion segunda.
Izquierda posterio:r 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 occipito-pubiana. .

3Cul es el mecanismo de produccion de la presen­
tacion de vertice1 U ria lei fisica dice: « que un cuerpo
solido que esta contenido dentro de otro slido, si el
contenido tiene alternati·vas de movimiento i reposo am­



bos son de superficies poco angulares, el contenido se adap­
ta a la forma i situacion del continente.» Esta lei lle­
vada a la obstetricia recibe el nombre de Lei de Pajot.
Por una parte nosotros tenemos que el feto esta flecta­
do i ap_elotonado formando una especie de _ovoide cuya
estremtdad mayor es la podahca (nalgas) i la estremi­
dad menor corre,gponde a la cabeza. Por otra parte tene­
mos que el atero es tarnbien un ovoide con su estremi­
dad mayor correspondiente al fondo. El contenido tiene
alternativas de reµoso i movimientos denti-o del continen­
te i las dos superficies son mas o menos lisas, por consi­
guiente se encuentran reunidas todas las condiciones u·e­
eesarias para que se realice la lei' que ~emos _mencionado.

El feto adapta, pues, su forma i dimensiones a la. del
atero i la estremidad podalica se coloca ent6nees en co­
rrespondencia de! fondo uterino i la estremidad cofalica
cerca.del cuello i es esta la causa por la cual la presen-
tacion ceflica es la mas comun. •

Veamos ahora por que las presentaciones de cara i
frente no son mas comunes que la presentacion de ver- ·
tice. Para que la cabeza se presente casi siempre flecta­
da hai una razon i ella es de queen el momento que las
contracciones uterinas empiezan a empujar la masa fe­
tal hacia el estrecho superior el area de este opone cier­
ta resistencia. Si el eje de sosten de la cabeza estuviese
en el centro de ella, el estrecho superior.opondria
igual resistencia a toda la masa cefalica 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 colurnna esta mas cerca de! occipucio que del men­
ton i frontal i es por esto que la mayor fuerza de con­
trapresion se hace sobre esto.s dos.ultimos puntos i la
cara 1 la frente son empujadas hacia arriba a la vez que
baja el occipucio .
. i,A. que se debe la mayor frecuencia en la presenta­
cion de vertice de las posiciones izquierda anterior i
derecha posterior?
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Hemos visto al hablar de la pelvis que los dos dia­
metros oblfcuos son mas o menos iguales a dace centi­
metros; pero el oblicuo derecho esta disminuido mas o
menos en un centimetro por pasaje del intestino (S.ilia­
ca) de ahi que el diametro mayor sea el oblicuo iz-
quierdo. · ,
En . la cabeza fetal los diametros mayores son los an­

tero posteriures i para que el feto se encaje se necesita
que sean estos diarnetros los que coincidan con los dia­
rnetros mayores dt;ll estrecho superior,. La cabeza en­
t6nces hace coincidir la sutura sajital con el diametro

· 0blfcuo izquierdo i por esto es mas frecuente la· posi-
cion izquierda anterior i la derecha posterior. . . .
A que so debe la mayor frecuoncia de la posicion iz­

. quierda anterior~ · , .
La cavidad abdominal es concava adelante 1 convexa

atras; por la eminencia que hace el promontorio hara
que el atero trate de adaptarso a esta forma i coloquo
hacia adelante su parte convexa i hacia atras la concava
i como el feto presenta uno de sus lados convexo (el
dorso) esto quedara hacia adelante i el otro lado o su­
perficie concava (vientre) quedara hacia atras; esto nos
esplica la mayor frecuencia de la posicion izquierda an­
terior, ·

CAUSAS DE LA l'RESENTACION DE VERTICE

. Son todas aquellas que facilitan_ el parto normal i
estas causas son. maternas, fetales i ovularos.
Maternas: forma normal de la pared abdominal, gl";
id..d · ·· · l del utero tomc1dattc1 a . 1 · constituc10n norrna es ' d 1normal de la pared abdominal, estructura normal e _a

pelvis, etc. resonta­
. Estas causas deterrninan normalmente una P d .
cion de vortico i ·una posicion izquierda anterwr O e-
recha posterior. nta, cntidad

Ovu,lares:· msercton normal de la place ,
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normal· de liquido amniotico, lonjitud normal de] cor­
don (si el cordon es mui corto: brevedad real o brevedad
aparente debida a circulares del cordon alrededor del
feto, este no alcanza a colocarse verticalmente i que­
da atravesado).

Siatomas para diagnosticar la presentacion

Debemos seguir siempre el mismo orden: interroga­
torio, inspeccion, palpacion, auscultacion i tacto.

l. lnterrogatorio. No nos da ningun dato impor­
tante, los sintomas que da la enferma los encontramos
siempre qne la cabeza esta hacia abajo; importante es el
hecho de que la.enferma se queja de sintomas de com­
presion de la vejiga, pero ello no es patognom6nico de
esta presontacion.

2. Ispeccio. Nos da la forma lonjitudinal del atero
que tampoco es un sintoma patognomonico i se observa
en todas las presenqaciones lonjitudinales (en las pre­
sentaciones de cara, frente o nalgas, este predominio de!
diametro lonjitud.inal de la matriz es todavia mas pro­
nunciado). '

3. Palpacion. Siempre es nececario seguir las .reglas
ya dadas: primero examinaremos la parte inferior del
ute.ro, despues el fondo i fi:o.almente las partes late­
rales. ·
El nifio en la prnsentacion de vertice esta completa­

mento fectado sobre si mismo. Palpando la parto
inferior del atero percibimos la cabeza (tumor duro uni­
forme i que pelotea) i la palparemos mas _o menos facil­
mente segun el grado mayor o menor de encajamiento
en la escavacion (en este caso como se comprende desa­
parece el peloteo). ·
Estan:do la cabeza, en el estrecho superior aparec_e

el «Signo de la frente»: para apreciarlo se insinuan las
manos entre la c-i.beza del ni:ii.o i el pubis i se puede asi
llegar progresivamente hasta el -fondo de la escavacion
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. eu nn !ado, mientras que haciendo la niisma maniobra·
en el otro lado encontramos un obstaculo que impide
el descenso de la mano, este obstaculo es la fronte.
Palpando ahora el fondo encontramos un tumor mas

blando, mas grande i que no pelotea, al !ado del cual
hai tumores mas mov1bles: el primero corresponde a las
nalgas, los tumores secundarios a las estremidades.

Por las partes latei·ales la palpacion nos da de un !ado
resistencia i en el otro blandura, la primera corresponde
al dorso, la segunda al vientre. Esto nos da el diagnos­
tico de la posicion. .

Otro data importante que a veces es dificil de apre­
ciar es la manera c6mo el ·tumor alargado «dorso» se
contim'ta con los polos. Con las nalgas se contimia en el
mismo plano, con la cabeza esta limitado por un surco
que corresponde al cuello «signo flel surco del cuello,.
La palpacion es el principal medio de que nos vale­

mos para diagnosticar la presentacion de vertice.
4. A.uscultacion: en esta presentacion los latidos fata­

les estan por debajo de una linea trasversal que pasa
por el ombligo, segt'.m la localizacion se distinguen fa­
cos que varian con las posiciones, asi en la posicion iz­
qtiierda anterior el foco esta 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 so 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 f6co se encuentra en dos
puntos: uno de los focos esta inmediatamente ~or
debajo de la parte media de la linea que une el ombligo
a la esµina iliaca anterior i superior izquierda i otro
foco esta por debajo de la linea que une el ombhgo a la
espina iliaca anterior i superior derecha. a «
En la posicion derecha anterior el foco se encuentra

en la parte rn.edia de una Hnea que une el ombhgo con
la sinfisis pubica.



Eu los casos de partos largos es imposible hacer el diao­
n6stico por este examen i hai que recurrir a otros sit.
mas: el surco de la orej nos dara por su direccion la
del occipucio, para apreciar este signo se · introduceu
los dados entre la pared de la pelvis i la cabeza hasta
tocar la oreja, esto tiene importancia en la aplicacion
de forceps, las cuales exijen el diagn6stico preciso de
la posicion.

Otro inconveniente para el diagri6stico puede ser la
situacion mui alta de la cabeza (casos de vajinas largas)
las dedos aponas alcanzan a tocar el cuello uterino i en
en estos casos debemos empujar con la mano izquierda
el atero hcia la pelvis.

Ouando existe la fontanela de Gerdy a igual distan- -
cia de la fontanela anterior i posterior en la sutura sa­
jital puede _prestarse a confusion eon la fontanela breg­
matica o lambdoidea i diagnosticar mal la presentacion;
pero la posibilidad de enor se aleja si recordarnos que
a la fontanela de Gerdy Hegan solo dos suturas.

Otra dificultad se presenta cuando el· feto ha muerto,
cabalgan las suturas, desaparecen las fontanelas, los
huesos se ablandan i el diagn6stico de posicion se hace
dificil; pero jeneralmonte es posible diagnosticar la
presentacion i posicion por el tacto.
La palpacion nos permite, pues, ayudada por el tacto

hacer el diagnostico do presentacion i posicion.
a

RESUMEN DEL DlaGNOSTICO DE LA. PRESEN'l'A.CION

Iterroyatorio; movimientos sentidos segun la enfer­
ma en el fondo del utero.
Inspeecion: eje mayor del atero vertical.
Palpacion: tumor duro i uniforme por encima de la

sinfisis p(1bica 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 trasversa]
, -que pasa por· el.. ombligo..

Tacto: tumor encajado en la oscavacion. liso unifor­
me, cubierto de pelos que se perciben a travos do las
,membranas.

RESSMEN DEL DIAGNOSTICO DE POSIOION

1. Posicion occpito-ilaca izquierda anterior. El int!lrro­
gatorio i la inspeccion no nos dan sintomas. Palpacion:
-signo de la frente a Ia derecha, en el fondo del utero i
a la derecha encontramos pequoios tumoros correspon­
dientos a las estremidades, dorso a la izquierda. Aus­
cultacion: foco en la parte media de la linea que vi del
ombligo a la ospina iliaca antero-superior izquierda.
'Tacto: sutura sajital segun el diarnetro oblicuo izquier­
do de la pelvis, fontanela larnbdoidea adelante i a la iz­
quierda, fontanela bregmatica atras i a la derecha.

2. Pos·icion occipito-iliaca derecha posterior. Interro­
gatorio e inspeccion sin importancia. Palpacion: signo
de la frente a la izqnierda mui apreciable; palpando el
fondo uterino encontramos los pequeii.os tumores co­
rrespondientes a las esfremidades a la izquierda, por las
partes laterales encontramos el dorso a la derecha i lejos
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 ilfaca antero-suyerior ~~­
recha. Tacto: sutnra sajital en correspondencia del dia­
metro oblicno izquiordo de la pelvis, fontanela lamb­
doidea atras i a la derecha, fontanela bregmatwa ade-
lanto i a la izquierda. ..•

3. Posicion occipito-iliaca izquierda anterior. Interro­
gatorio e inspeccion tambien no tienen impor~ancia.
Palpacion: signo do la frente a la derecha, estremidades
inferioros a la derecha, dorso a la 1zqmerda i alojado de
la pared abdominal. Auscultacion: encontramos los dos
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focos que ya hemos mencionado uno por percepcion di-
recta i el otro por continuidad. ·

Tacto: sutura sajital en correspondencia del diametro
oblicuo derecho de la pelvis, fontanela posterior atras i
a. la'derecha, fontanela bregmatica adelanto i a la iz­
quierda.

4. Posicion occipito-iliaca derecha anterior. Palpacion:
signo de la frente a la izqnierda, dorso a la derecha i
cerca de la linea media. Auscultacion: foco caracteristico
(en la parte media de la llnea que va del ombligo al
pubis). 'lacto: sutura sajital orientada segun el diametro
obHcuo derecho de la pelvis, fontanela posterior adelante
i a la derecha, fontanela anterior a la izquierda i atras.

Mecanismo del parto
Comprende el conjunto de movimientos que hace e1

£eto para salir de los jenitales. Se divide este mecanismo
en tiempos que en la presentacion de verticeo son seis:
acomodacion, encajamiento, rotacion interna de la ca­
beza, desprendimiento de la cabeza, rotacion esterna de­
la cabeza e interna de los hombros, espulsion del tronco.

1. Acomodacion. En las prirnfparas la cabeza del feto
se encaja algunos dias antes del parto, lo que no pasa
en otras presentaciones i esto sirve para el diagnostico.­
En las multfparas la cabeza esta en actitud indi£erente i
se mantiene por encima del estrecho superior en muchos
do los casos hasta el momenta mismo del parto. Al ve­
nir las contracciones uterinas, el £eto es empujado al
estrecho superior; en estas condiciones el dimetro occi­
pito-frontal (de once a once i medio centimetros) va a
quedar coincidiendo con el diametro trasverso de la
pelvis (mide once centimetros), como las contracci?nes­
siguen empujando al feto, la cabeza hace el pr1mer
sub-tiempo de la acomodacion o sea la orientacion, rota la
cabeza sobre su eje vertical hasta colocar su diametro
occipito frontal en correspondencia con uno de los di­
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metros oblicros de la pelvis i jeneralmente es el oblicuo
1zqmerdo. Esta rotacion se debe a la ·1ey de p · tE. t . . aJo .

n _es a situacion tenemos que un diametro. de once a
on~e I med10 _centimetros va a pasar por el oblicuo iz­
quierdo quo tiene solo doc¢ centimetros cosa quo sera
bastante dificil i es por esto q~e el feto realiza el segun­
do sub-tiempo de la :3-comodac10n que es la flexion por- la
cal _trasforma el diametro occipito-frontal en sub-occi­
pito-bregmatico (mide nueve a nueve i medio centi­
metros).'
.?Por que la cabeza exajera su flexion trasformando el

diametro occipito frontal en sub-occipito-bregmatico?
La cabeza en actitud md1ferente representa una palanca
de dos brazos: uno de ellos mas largo quo va de la art i­
culac10n cefalo-vertebral a la frente i otro brazo m
corto quo va do la articulacion cefalo-vertebral al •
pucio, por consiguiente, toda la comtrapresion del estre­
cho superior se ejercera sobre el brazo mayor.
2. Descenso o encajamiento. Continuando las contrac­

cioneos uterinas hacen que el niio descienda i se encaje
segun cualqmera de los diametros de la escavacion i la
cabeza llega al estrecho inferi?}' con la sutura sajital
orientada segun uno do los diametros oblicuos: estos
diametros como sabemos, no son los mayores del estre­
cho inferior, sino que lo es el diametro coxi-subpubiano
que Bega a trece i trece 1 med10 cent1metros; la cabeza,
por lo tanto, tieno quo orientarse nuevamente, para lo
cual hace un movnmento de rotacion o sea el tercer
tiempo.
3. Rotacion interna de la cabeza. t"Ror que la cabeza

,!lfectua la rotacion? Para esplicarla hai numerosas teorias.
La mas aceptada es la siguiente: la cabeza llega al es­
trecho mfer10r en un diametro oblicuo i casi en tras-.
verso, es empujada de atras adelante i de arriba abajo
I v10ne a chocar contra las dos ramas del pubis i la ca­
beza sufre la contrapresion de las partes blandas de la
pelvis, contrapresion que se reparte de una manera dis-
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tinta en los dos segmentos de la cabeza, siendo la
parte anterior la que recibe la contrapresion de las par­
tes jenitales, por la diferente distancia que hai de la
eminencia parietal a la frente i occipucio (palanca de
dos brazos). Esta teoria es de Tarnier i no nos satisface.

4. Espulsion de la cabeza. El occipucio esta apoyado
contra el pubis, ha realizado la rotacion interna, viene
ent6nces el cuarto tiempo que es la espulsion. El feto es
emnpujado sogun el eje do la escavacion i va a chocar
contra el coxis, iguen las contracciones uterinas i la
.cabeza se va deslizando hacia 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 defiexion· 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 ise considera despren­
dida la cabeza cuando su mayor diamotro trasverso o
sea el biparietal ha salido. Sigue saliendo la cabeza
hasta hacerlo por completo por deslizamiento de la cara
sobre el perinea. Una vez espulsada viene el
quinto tiempo.

5. Rotacion esterna de la cabeza e interna de los hombros.
Bncajado el di&metro bisacromial, desciende i lloga al
estrecho inferior. E1 movimiento de rotacion esterna de
la cabeza es pasivo. El diametro bisacromial viene mal
orientado i los hombros tienen que hacer un movimien­
to de rotacion interna para colocar este diametro en co­
rrespondencia del coxi-subpubiano, o sea en el diame­
tro mayor del estrecho inferior. El movimiento de ro­
tacion esterna de la cabeza so haco siempre llevando el
occipucio sobre el muslo del lado de la presentacion.
Orientados los hombros sigue el sesto tieompo.

6. Desprendimiento de los hornbros i del trnnco. Los
hombros avanzan mas hasta colocarso por debajo dol
pubis el hombro anterior; ent6nces puede ya salir el

1-
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hombro posterior. En el resto de este tiempo tiene im­
portancia el dimetro bitrocanteriano que sale casi siem­
pre segun uno de los diametros oblicuos.
Es necesario c6nocer lo que es sinclitismo i asinclitis­

mo, terminos quo se encuentran en algunos tratados. El
eje del estrecho superior es una linea imajinaria perpendi­
cular al plano de dicho estrecho i quo pasa por su centro;
el eje del lltero es u_na linea mucho mas vertical que la
anterior, el feto no llega al estrecho superior segun el
eje del caual jenital, sino que llega mui inclinado hacia
atras i presenta el parietal posterior .a la escavacion .
Esto fenomeno trae por resultado el quo la cabeza oste
inclinada hacia adelante con respecto al eje de! canal
jenital i la sutura sajital esta mas cerca del pubis que
del sacro i esto recibe el nombre de asinclitismo posterior

. o de los partos normales; mas tarde con el trabajo de!
parto la cabeza queda sincUtica 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 sogun uno de los diametros oblicuos, so
encaja segun uno de los diametros trasversales (casos
de pelvis estrecha con diametros oblicuos pequenos).
Otra anomalia de este tiempo consiste en que la cabeza
en vez de disminuir sus diametros por flexion, lo hace
por deflexion, produciendoso una presentacion de frento
o de cara segun el grado mayor o menor de deflexion,

2. Anomalias en el descenso o enco_jamiento. Sera este
mas o menos rapido segun el tamao de la cabeza. La
cabeza puede descender en asinclitismo anterior como
pasa en las mujer_es con vien.tre en capacho, con pare­
des abdominales mui flacidas, eon las cuales el tatero se

· va hacia adelante i presenta el nino su parietal_ anterior
a la escavacion; este asinclitismo antedor despues desa­
parece.

· 3. 4.nomalicis en la rotacion interna de la cabeza. La



Ll ­

rotacion internil tiene por objeto llevar el occipucio al
pubis; puede £altar la rotacion totalmente o ser insufi­
ciente i quedar la cabeza en occipito trasversa izquierda
i no alcanzar a occipito pubiana. Puede ademas, ser la
rotacion exajerada i trasformar una posicion izq uierda
en derecha, pero no tiene mayor importancia; pues la
cabeza vuelve a su centro i por t'i.lt imo puede haber ro­
tacion pervertida o en sentido contrnrio lo que es fre­
cuente en las posiciones posteriores el occi pncio rota
hacia atras i la cabeza queda en posicion occipito sacra
i para desprenderse en este caso la cabeza, el nino 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 so des­
prende toda la cara apoyandose el oc:cipucio en el coxis.

No es necesario repetir el mecanismo de la presenta-
cion en cada posicion i solo debo hacerles dos observa­
cioues: en las posiciones posteriores· la rotacion interna
de la cabeza es mucho mas larga quo en las pqsiciones
anteriores pues, el movimiento de la rntacion interna
de. la cabeza sera casi un sem.ic[rculo en las posiciones
posteriores, en cambio en las anteriores es. mencis•de un
cuarto de circulo i es por esto quo el pronostico de la
presentacion varia segun se trate de posicion antenor
o posterior.

Otra observacion es de que en las posicionos occipito­
iliaca izquierda anterior i en la occipito-iliaca derecha
posterior, la cabeza se encaja segun el diametro oblicuo
izq uierdo, mientras que en las otras dos posiciones lo
hace segun el diametro oblicuo derecho.

Prontico de la presentacion
Es-la presentacion de vertico la de mejor pronostio;

pues es la presentacion normal por excelencia. La cifra
de morta1idad para el nifio alcanza solo a un cuarto poi;
ciento; sin embargo, depende de las posiciones, as1
tratandose de las posiciones anteriores la cifra de mor­
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talidad para el nio es la ya dada; pero en las posiciones
posteriores esta cifra se eleva a uno i medio por ciento,
i osto se explica, porque el parto en las posicicmes pos­
teriores es mucho mas largo.
Hai varias circunstancias que influyen en el pron6s­

:tico de esta presentacion haciendola mas o menos grave;·
asi las primiparas de mas de treinta i dos afios tienen
un prou6stico reservado i esto es porque. hai en ellas
una osificacion completa de la articulacion sacrocoxijea
i ademas el utero se contrae con mas dificultad debido
a q ue sufre una fibrosis. Tambien depende el pron6sti­
co del tamano del nino, especialmente si se trata de pri-
mi paras. Los niiios mui grandes jeneralmente se mue­
ren. Deperide por ultimo .,1 pron6stico, de una.serie de
.circunstancias, como ser: ruptura prematura de las
membranas, may or o rrienor duracion del parto, mayor
o menor competencia de la persona que asiste.

sistencia de la presentacion de vertice
Durante el embarazo esta presontacion no exije cui­

dados especiales, salvo en los casos de que el nino sea
mui movible ya sea porque es mui pequeno o por oxce­
so de liquido amniotico. En estos casos con el objeto
de conservar la presentacion de vertice se hacen algu­
nos tratamientos especiales; aplicacion de. cinturon eu­
t6sico hacienda dos rollos de jenero que se colocan uno
a cada costado i se fijan por una cintura ancha (estos
cinturones estan ademas indicados en otras presentacio­
nes con el fin de evitar una presentacion trasversal).

Asistencia durante el parto. Durante la dilatacion se
reduce a esperar i vijilar, la asistencia es mas activa en el
momenta en que entra la cabeza en espulsion i ya hace
eminencia en el perineo. Bn 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 levantar la vulva i en el momenta en que aparecen
las emi nencias parietales, so pasa el brazo izquierdo por

I
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debajo del muslo izquierdo. Cuatro dedos de la mano
izquierda se colocan en el surco jenito-crural derecho i
el dedo pulgar se coloca en correspondencia del surco
jenito-crural izquierdo.
La mano derecha se coloca sobre la cabeza del feto

con el objeto do sostenerla. Cuando la cabeza llega a
colocarse de fijo en la vulva; se le sostiene con fuerza j .
se le ordena a la e.riferma no hacer fuerza i al cesar las.
contracciones uterinas se le dice que puje suavemente
o se hace que un ayudante comprima el atero lijeramen­
te a traves del abdomen, con la mano derecha ademas.
de sostener la cabeza trata de de:flectarla. ·
La mano izquierda sirve para hacer delizar los labios

rulvares sobreo las eminencias parietales. So puede ayu­
dar la defiexion que hace la mano derecha con los 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 antes 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 perinea
esta mui tenso se hace la epiziotomia, que consiste en ha­
cer una incision a tijera de uno de los labios de la 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 ovitar un desgarro posterior, que vaya a
comunicar la vluva con el ano. ·

Deformaciones plasticas de la cabeza durante el parto

En presentacion de vertice tenemos dos clases de de­
formaciones plasticas de la cabeza del niii.o: deforma­
cion en la forma i formacion de la bolsa serosanguinea.

a) Deformacion en la forma. Hai un alargamiento an­
tero-posterior de la cabeza en sentido del diametro occi­
pito mentoniano. La cabeza que esta profundamente
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flectada ofrece como diametro vertical el occipito mento­
nano i es en sentido de este diametro donde la cabeza
es comprimida principalmente.
Estas deformaciones plasticas de la cabeza son posi­

bles gracias a la desviacion que esperimentan los hue­
sos en el recien nacido. Los huesos del craneo estan
separados por espacios membranosos (fontanelas i sutu­
ras) que permiten moverse al occipital debajo de los
parietales, el frontal debajo do los parietales, los parieta­
les · a su vez cabalgan el uno sobre el otro.
Tiene importancia la disminucion de los. diametros

antero-posteriores de la cabeza; pues, segun ellos tiene
lugar el encajamiento.

b) Formacion de la balsa serosanguinea. Se trata de­
una edema localizada al cuero cabelludo; el mecanismo
de produccion nos es ya conocido. La balsa serosangui­
nea en la presentacion de vortice se presenta a nivel de
los parietales (en el derecho en las posiciones izqnierda
i en el izquierdo en las posiciones derechas). Siempre
se sitt\.a 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 de! 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 diagnostiGar retrospectivamente la
posicion por la situacion de la bolsa serosanguinea: por
ejomplo, si osta situada en la parte anterior del parietal
izquierdo se trataba de una posicion derecha posterior.
Si la bolsa sorosanguinea esta situada en la parte poste­
rior del parietal derecho, se trataba de una pos1c1on 1z­
quierda anterior, etc. La bolsa serosangainea puede ser
mas o menos voluminosa seguii la lonjitud del tralajo
del parto. Pueden haber dos bolsas serosanguineas, una
en el parietal derecho i otra en el izquiordo. Esto nos­
significa dos detenciones de la cabeza en el curso del
parto, una durante el periodo de dilatacion i otra de­
tencion durante el periodo de la espulsion.
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PRESENTAGION DE CARA

Es aquella en que el feto presenta_ al estrecho supe­
rior su estremidad cefalica completamente deflectada..

La cabeza esta en defiexion completa, el occipital to­
cando la parte superior del dorso. El feto ests. en flexion

-de los miembros superiores sobre el t6rax i los inferio­
res sob re lapel vis. El cuerpo hace una curvadura de con­
vexidad anterior. La parte convexa del ovoide fetal
es ol torax i abdomen.
recuencia: uno por doscientos cincuenta casos.
Posiciones. La posicion mas frecuente es la derecha

posterior, sigue la izquierda anterior, derecha anterior
e izquierda posterior i se comprende esto :facilmente si
consideramos que so trata de posiciones de la· presenta­
cion de vertice deflecta<las.
La presentacion de cara al contrario de la ·de vertice

es una presentacion del trabajo no del embarazo; se pro­
duce.en el momenta en quo el parto empieza, es una
presentacion secundaria, no primitiva. La deflexion de
la cabeza on esta presentacion se produce antes quo la
cabeza _se e,ncaje; pues no puede hacerse dentro de la
escavac1on.

CAUSAS

Esta presentacion tiene causas activas i pasivas.
Causas activas: son todas maternas i hai una sola de im­

portancia i son las .contracciones anormales parciales de
la musculatura uterina en el segmento inferior. Si hai
paral isis on la zona de la musculatura que esta en
relacion con el occipucio, al sobrevenir una contraccion
la cara es llevada hacia abajo en cambio el occipucio no
oncontrando resistoncia por la paralisis hace quo la ca­
beza se deflecte.

Casas pasivas. Pueden ser maternas, fetales u ovu­
lares.
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a) Maternas: multiparidad; on las primerizas no se
produce esta presentacion:, porq ue el parto so prepara
poco a poco en los ultimos dias del embarazo. en cam­
bio en las multiparas el parto sobreviene bruscamente
sin preparacion i es en este momento cuando puedo la
cabeza deflectarse. Estrecheces de la pelvis impiden el .
mecamsmo normal del parto ya que difcultan el encaja­
mento. 'Tumores del utero: (miomas de! segmento infe­
rior). Torma cilindrica del utero. En algunas, mujeres
el li.tero no tiene forma normal de un ovoide,' sino que
es cilfndrico, lo que se debe a una falta de desarrollo i
esta forma de la matriz favorece la actitud de deHexion
jeneral del feto. El feto esta estirado i se amolda a la
forma del itero cilindrico. Inclinacion del utero: la
inclinacion es un fenomeno casi normal, hai una incli­
nacion lateral del atero despues del cuarto o quinto mes,
esta inclinacion favorece la presentacion de cara; el {1te- -
ro inclinado a la derecha facilita que la rejion sincipital
<lei feto se apoye en el horde izquierdo de\ estrecho su­
perior, ahora si sobrevienen contracciones, el lltero al
contracrse se endereza sobre su eje lonjitudinal, todo
el cuerpo del feto sigue al t'itero en su enderezamient.c,
la cabeza en cambio no puede moverse por estar apoya­
da en el estrecho superior i esto hace que se deHecte
sobre el tronco.

Causas dependientes del feto Exceso do volumen de la
cabeza impiden qe esta se presente bien. .
· Hipertrofia o tmores de la glandula tiroides lc quo
hace que no pueda fiectarse la cabeza para producir una
presentacion de vertico. '
Dolicocofalia o alargami ento de los diametros antero­

posteriores, especialmente occipi to frontales. Bn estos
casos la pal_anca que forma la columna vertebral _con_ la
cabeza tiene los brazos desiguales; pero en sentido in­
vertidoi de aqui quo la mayor contrapresion del
estrecho superior se haga sobre la parte postenor de
la cabeza por lo cual se defiecta.
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Sintomalojia para diagnosticar la presentacion

1. Interrogatorio: no nos da nada. ,
2 . .Inspeecion: tiene 1mportancia s1 se encuentra forma

cilindrica del utero ..
3. Palpacion: la palpacion de la parte inferior de!

utero nos da un tumor duro, liso, que pelotea, que pa­
reco ocupar una parte de la escavacion. Por el otro lado
so puede introducir la mano sin dificultad alguna: pero
introduciendo la mano mas profondamente encontra­
mos un reborde en forma de herradura i es este el sig­
no · del menton Por el otro lado, siguiendo hacia arri­
ba, encontramos un surco profundo quo nos da un
sintoma mi importante llamado signo del golpe_de

·hacha Palpando el fondo del utef•o···encontramos_ un
tumor blando irregular i que no pelotea correspondien­
te a las nalgas i tumores mas pequeiios movibles o
miembros inferiorns .. Palpando lateralmente encontra­
mos por un lado resistencia que aqui esta del lado del
abdomen por la actitud jeneral de deflexion quo trene
el feto, este hecho tiene mucha importancia. Al otro
lado palpamos la blandnra correspondiente al dorso.
Los miembros estaran del lado en que se encuentra la
resistencia: pero debe tenerse presente _en esta presen­
tacion como en la de vertice, que del !ado en que se en­
cuentra la resistencia esta la posicion.

La palpaeion es el media mas importante para el
diagnostico. ..

4. 4uscultacion: mui poco importante, la precision do
. los focos no tienen el valor que en la presentacion de
vertice, siempre es un foco mas alto que el de esa pre­
sentacion: pero nunca por encima de la linea trasversal
quo pasa por el ombligo. Los latidos fetales se oyen ml
bien, especialmente en las posiciones anterJO_rei, I ello
se osplica por la actitud jeneral que.es en hiperestep­
sion, los latidos a veces pueden tocarse.
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5. Tacto: es el mejor medio para el diagnostico de
presentacion i posicion. A medida que la dilatacion nos
permita hacor ol tacto vamos a tocar partos caracteris­
ticas. Introduciendo los dedos por la zona abierta del cue­
llo tocamos en la parts media una eminencia piramidal,
dura, en cuya base hai dos agujeros lo que corrosponde
a la nanz I fosa nasales: siguiendo el tacto hacia un
ostremo 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 1 parces duras que son las encias, una
hendidura trasversal que es la boca.· Tocamos ademas
los dos arcos superciliares, los ojos i el menton i serun
la situacion de las diversas partes diagnosticamos la
posicion.
El diagn6stico de la presentacion de cara valiendonos

del tacto puode prestarse a enores: jeneralmente, la ca­
beza se encaja poco i debemos introducir mucho los de­
dos en la vajina, osto dificulta el diagn6stico. En otros ca­
sos (partos largos) la bolsa serosanguinea se forma en las
mejillas i hacen facil el confundir esta presentacion con
Ia presentacion de nalgas i en estos casos hai que buscar
siempre la uariz que es un organo dificil de confundir­
lo, tocando la base de la nariz encoritramos dos agujeros.
La posicion de los agujeros sirve para el diagn6stico
rapido de posicion, segun la direccion en que queda el
dorso de la mano i de los dedos que se apoyan en los
agujeros do la nariz, tonemos la direccion de'l.a posicion,
esto puede ser ayudado por la situacion de! menton i
de la fontanela anterior. ··

Diagnostico de las posiciones

1. Posicion mento-il-iaca derecha posterior. Palpacion:
tumor voluminoso en la parte izquierda de la pelvis,
signo del golpe de hacha a la izquierda i facil de pal­
parlo. Resistencia del torax i abdomen a la derecha di­
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ficil de paparlo. Tacto: agujeros de la nariz atras i a la
derecha, menton a la derecha i atras, fontanela anterior
adelane i a la izquierda.

· 2. Posicion mento-iliaca izquierda anterior. Palpacion:
tumor dado por la cabeza a la derecha, signo del ·gol]Je
de hacha a la derecha diffcil de palparlo. Resistencia del
torax i abdomen a la izquierda, blandura del dorso a la.
derecha. Tacto: agujeros de la nariz ad~lante i a la iz­
quierda, menton a la izquierda i adelante, fontanela an­
terior atras i a la derecha.

3. 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 abdomen a la derecha i blandura del dorso
a la izquierda. Tacto: los agujeros de la nariz a la dere­
cha i 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 pelvis, signo del
golpe de hacha a la derecha facil de palparlo, resisten­
cia del torax i abdomen 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 sea la causa que produzca esta presen­

tacion la cabeza que se encontrnba en actitud indiferen­
te queda lo mismo al deflectarse. Al seguir las contrac­
ciones viene a quedar el diametro mento-retrobregma­
tico (mideo diez a diez imedio centimetros) en relacion
con el diametro trasverso de la pelvis, el encajamiento
va a seor dificil i la cabeza necesita acomodarse.

1. Acomodacion. Comprende dos sub-tiempos: la orienta­
cion por medio de la cual va a colocar el diametro mento­
retrobrogmatico en relacion con uno de los diametros
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oblicuos _de la pelvis, especialmente con el izquierdo.
Race, pues, la cabeza una rotacion para acomodar el
diametro mento-retrobregmatico en el oblicuo izquier­
de de la pelvis, como el diametro mento-retrobregma­
tico se va a oncajar dificilmonte la cabeza tieno audis­
mmmr sus diametros; para esto la cabeza realiza el se­
gundo subtiempo de la acomodacion la dismincion de
las cliametros par una mayor cleflexion i reemplaza el dia­
metro mento-retrobregmatico por el submento breg­
matico (mide ocho centimetros). ­
Por que 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 vertebral al occipucio i
otro brazo mas corto que va de la articulacion vertebral
al men ton i la presion se ejerce sobre el brazo mas largo.

2. Ecajamiento o descenso: acomodada la cabeza en el
diametro ublicuo izquierdo de la pelvis desciende a la
escavacion en correspondencia del diametro oblicuo
izquierdo; este descenso es mui diffcil por la poca dife­
rencia de los diametros, pues el feto ofrece a la escava­
cion el diametro traquelo-bregmtico, el feto baja junto
la cabeza con el cuello, de aqui que el descenso sea mui
lento i la cabeza llegadificilmente al perineo, la cabeza
no baja. porque se lo impiden los hombros. El diametro
submento-bregmatico es oblicuo, respect? al diametro
coxi-subpubiano i la cabeza debe realizar el tercer
tiempo. .

3. La rotacion internci: par med10 de ella la cabeza lle­
va el menton al pubis, o sea, pone on relacion el diame­
tro sub-mento bregmatico con el coxi-subpubiano.

4. Desprendimieto de la cabeza: baja el menton i sale
fuera do la pelvis hasta colocarse el hueso hioides bajo
el borde inferior de la sinfisis pubiana donde so inmovi­
liza i despues par un movimiento total do flexion so
van desprendiendo las demas partes, lo ultimo quo sale
es la rejion de] occipital.
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Pron6stico

lllleformaciones plasticas del fe to durante el parto
t

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 dtametros antero-posteriores. Efectivamente en
estos inios so observa un alargamiento de la cabeza en
,sentido dol diametro occipito frontal, ademas se produ­
ce una espeme de surco que pasa a nivel de la fontane­
la anterior.
La balsa serosanguinea se situa en la cara i esto di­

culta el diagn6stico de presentacion. A veces se producen
flictenas en los parpados i mejillas.

10T. I.

La mortalidad para la madre llega a un dos par cien­
to i para el feta es mucho mayor, veinticinco par ciento
-0 mas, especialmente en las posiciones mento-iliacas
posteriores.
La gravedad del pron6stico 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 niii.o se esplica par la compresion
del cordon, el cnal puede insinuarse en los resquiciosue deja la parte presentada produciendo procidencia i

-despues compresion. Ademas, se producen compresio­
nes de los vasos del cuello del niii.o.
Durante el parto otra causa de muerte del nifi.o es la

aplicacion de forceps. Despues del parto el nio tiene
un pronostico resorvado por las infecciones de las flic­
tenas de la cara i por broncopneumonias debidas a
movimientos inspiratorios que ha hecho el nino aspi­
rando mucosidades i meconio.

ANOi\"lALIAS

La describiremos para los diversos tiompos 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
acion en de frente i en el segundo el menton viene a
quedar en relacion con la escavacion, «variedad mento­
niana», o bien la cabeza se inclina· sobroun costado, «va­
riedad malar». Las dos ultimas anomalias no tienen
gran imµortancia debido a que la cabeza despues se
o"rienta bieu. L1. anomalia grave es que se produzca una.
lijera flexion de la cabeza i µase la presentacion a tras­
formarse en. presentacion de frente.

2. Anomalius en la rotacion interna de la cabeza i 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 perinea va rotando; estos dos
tiempos son rnui lentos. La anomalia mas grave i mas
importante (trae la muerte del feto en u11 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 vertice.

5. Rotacion esterna de la cabeza e interna de los
· hombros.
6. Espulsion de los hombros i del tronco.
Estos dos ultimas tiempos son iguales a los corres­

pondientes de la presentacion de vertice.
Este mecanismo quo hemos descrito es el clasico; pero

por desgracia, no siempre se realiza i frecuentemente
existen anomalias.
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Asistencia de la presentacion

Se trata de una presentacion distocica; porque ruu­
chas veces el parto se detiene, naturalmente que no sen't.
tan distocica como una presentacion de tronco.

Lo primero que nosotros debemos hacer una vez.
diagnosticada la presentacion, es tratar de canrbiarla en
otra presentacion mas favorable i para ello es necesario­
hacer la disincion de si so trata de una presentacion de
cara en los {1ltimos dias del embarazo o se trata de esta
presentacion en el parto; segun esto procederemos en la
siguiente forma: si la cabeza no esta encajada se puede­
trasformar la presentacion en una de vertice flectando
la cabeza por medio de la maniobra de Schatz. Esta ma­
niobra se hace a traves de 1a pared abdominal. El opera­
dor tira el feto hacia arriba i un ayudante empuja la
cabeza del occipucio hacia la pelvis, se agrega a esto
una inclinacion del cuerpo del feto del lado que e3bi la
cara, en realidad, como se ve 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 cnerpo de] feto.

Si el trabajo del parto es mas avanzado, si la resen­
tacion de cara esta encajada se tratara tambien de tras­
formarla en uua presentacion de vertice valiendose de
la maniobra de Baudelocque, yue exije como condicion
previa nria dilatacion completa del cuello, si nq la hai so
hara manualmente. Introducimos una mano en el utero,.
se abraza con ella al occipucio i se le hace vascular se­
gun el diametro occipito mentoniano. Ademas, conta­
mos con la maniobra de Pinard i 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 hacia arriba, un
ayudante empuja el occipucio hacia el pubis.

Estas maniobras dan resultados en pocos casos su-

#
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poniendonos en el caso de no tener exito, lo gue pasa
frecuentemonte, dejamos quo el parto avance solo; pues
termina bien en un cmcuenta por ciento de los casos.
Si el parto sigue solo i llega -el momen to de despren­
derse la cabeza, la asistencia es igual a la de presentacion
de vertice, con la sola diferencia de gue la mano gue en
la presenfacon de vertice hace presion sabre el occipu­
cio, en esta presentacion la hace sobre la frente.

Si habiendo avanzado el parto la cabeza se detiene en
la scavacion sin conseguir avanzar, porgue no hai ro­
tacion, hacemos la maniobra de Madame Lachapelle: in­
troducimos uno o dos dedos en la boca del nio i tira­
mos el men ton adelante (hacia 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 diametro ma­
yor do la presentacion, sino que hai que hacerla segun
el diametro occipito-malar i la cabeza presenta grandes
dia.metros en su descenso i puede aun trasformarse en
una presentacion de frente que crea auu mayores difi­
cultades. Por esto que Dii.rhsen dice que la aplicacion
de forceps en esta presentacion es un crimen en obste­
tricia.
Bn todo caso mientras so sientan latidos fetales hai

que tratar de sacar el nino vivo; si el nino esta muerto
se hace la basiotripsia so aplasta la cabeza en sentido
·trasversal.-- ·
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PRESBNTACION 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 mime­

ro de autores de la escuela francesa i antiguamente no
era considerada como presentacion; gracias a Madame
Lachapelle i a Baudelocg_ue se le considera hoi como una
presen tacion.
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 aiios 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 i pasivas.

Causas pasivas: rn.aternas, fetales i ovulares. .
Maternas: multiparidad, forma cilindrica del utero,

estrecheces de la pelvis, tumores del atoro, oblicuidad
del atero respecto al estrecho superior i al enderezarse
el utero en el momento de. la contraccion endereza el
cuerpo del feto, no asi la cabeza quo esta apoyada en el
estrecho superior i esta se deflecta. Si la deflexion es
poca tendremos una presentacion de frente; pero si es
mucha tondremos una presentacion de cara.

Sintomalojia para diagnosticar la presentacion
1. Iterrogatorio: nulo.
'.l. Inspeccion: nula.
2. Palpacion: los signos que da son mui vagos; hai si

una diferencia con los sintomas dados por la presenta­
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cion de cara i es quo el signo del golpe de hacha que
vimos en la presentacion de cara, aqui es signo de la
niic_a,_ surco de .hordes 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 hacia
arriba con el surco de la nuca, pur 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 u.tero 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 correspondien\es a los
miembros en amhas presentaciones estan 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
nostico. 4Que rejion vamos a tocar si 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 i termina en una fontanela
do forma losanj ica. 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
diagn6stico de la posicion.

Diagnostieo do las posiciones
Los puntos de reparo en esta presentacion son la na­

riz (punta) o el maxilar superior (horde). De las posi-
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ciones la' mas frecuente es la posicion naso o maxilo
iliaca derecha posterior, le sigue la naso o maxilo iliaca
izquierda anterior. La naso o maxilo iliaca derecha ante­
rior i por llltimo la naso o maxilo iliaca izquierda pos­
ter1or.

1. Posicion naso o maxilo iliaca derecha posterior. Pal­
paciou: signo de la nuca a la izquierda, signo del
menton (rnaxilar in£erior) a la derecha dificil de palpar.
Resistencia del abdomen a la derecb.a, blandura del
dorso a la izquierda. Tacto: tocamos atras i a la derecha
la erninencia piramidaf correspondiente a la nariz, ade­
lante i a la izquierda una superficie lisa i regular con
una sutura i fontanela cuadrangular.

2. Posicion naso o maxilo iliaca izquierda anterior. Pal­
pacion: signo de la nuca a la derecha, resistencia del
abdomen a la izquierda, blandura del dorso al lado de­
recb.o. Tacto: adelante i a la izquierda eminencia pira­
midal dada por la nariz, atras i a la derecha superficie
lisa con una sutura i fontanela.

3.Posicion naso o maxilo iliaca derecha anterior. Pal- '
pacion: signo de la nuca a la izquierda dificil de pal par,
resistencia del abdomen a la derecha i adelante, blandu­
ra del dorso a la izquierda i atras. Tacto: eminencia
piramida\, «nariz», a la derecha i adelante, superficie
lisa i fontanela losanjica a la izquierda i atras.

4. Posicion naso o macilo iliaca izquierda posterior.
Palpacion: signo de la nuca a la derecha, blandura del
dorso a la derecb.a, resistencia del abdomen a la izquier­
de. 'Tacto: fontanela losanj ica i superficie lisa adolante i
a la derecha, eminencia piramidal «nariz» atras i a la
izquierda. '

Mecanismo del parto
Es mui dificil i consta de seis tiempos.
1. .4-comodacion de la cabeza. La cabeza no siempre

se orienta a veces se encaja directamente en el diametro
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trasverso. Una vez orientada la cabeza en correspon­
dencia de uno de los diametros oblicuos debe _dismi!iuir
sus diametros, no hace movimiento de fl.~x1on ni de
deflexion, pues desapareceria la presentac10n._ La dis­
minucion de \os diametrns se hace _µor aplastamrnnt?; La
cabeza en su descenso a la escavac10n presenta e\ d1ame•
tro maxilo-sincipital i la cabeza reduce sus diamebros
por aplastamiento segun este diametro. El s1n:~1puc10
al acercarse a la cara produce alargami ento del diametro
sub-occipi to frontal i la cabeza del nmo toma la forma
de un gorro de granadero. :. di­

2. Ecajamiento o descenso. Una vez reducidos los lid

t. d·e la cabeza.. se encaJa en d1ametro obhcuo o
meros - · d'f' ·1 1 setrasverso. El descenso es mui lento I 1 ic1, o que
debe a dos causas. ' · . d ( ,
. a) La cab.eza presenta diametros mm gran es ocm-
ito-mentomano) en su descenso. .

IP b) La cabeza semi-deflectada no puede descenderJ1to
lo hacen a la vez el cuello i los hombros, los que e ie-

nen o tienden a detener el descenso. . . d la.--. d l b ?.a Una vez encaJa a3 Rotacion interna e a ca ezo. •

• 1, ·1 . o tiempo que desciende, por eieID:-
cabeza, rota al ms,, derecha posterior pasa pri-
lo: l posicion naso 1aca <1 dp o. a ili derecha trasversa, a naso 11aca e-

mero a naso,. 1l1aca ubiana; el maxilar ·superior -
recha anterior i a 1"",,$,_ dtero con sus contrac­
esta en relacion con ~~ P':1 se' )roduce el cuarto tiempo.
ciones empuja al nmo 1 I d .. . l bee La cabeza para es-

±. Desreaisto %!<,","Ka.e vii» i ace
prendorse ApoyaP%?"",, { pormite desprender_su­
un movimiento de ex . an~rior sincipucio, el occ1pu­
.cesivamente la fontanel~ . to sigue otro de deflexion
io i la ca4a, a oste mg"?"""a i el mentor.
quo permite despo",~ ~eze intern@ de los hombros.

5. Rotaczon,,esterna e cic ~., dos tiempos son
o.csreiiii@ @%; kl,aioifs de i«

iguales en su doscripc1on a
presentacion de verb1ce.



- 152 --

ANOMALIAS

1. Anomalias en la acomodcion. La cabeza en vez de,
disminuir sus diametros por aplastamiento lo hace par
fl.exion o deflexion i se trasforma la presentacion en cara
o en presentacion de vertice.
2. Anomalia en la rotacion interna de la cabeza. Puede

la cabeza no rotar i llega al estrecho inferior mal orien-­
tada o la rotacion puede ser hacia el sacro.

Pronostico

Es mas malo que el de las dos posiciones anteriores.
El parto es mui largo, el descenso lento i dificil, hai ne­
cesidad de examenes repetidos (facilidad de infecciones).
Pronstico con respecto al nino:ie n:niere el cincuenta

por ciento de los ni:iios.
Causas de la muerte son: compresion de· 1a cabeza O·

del cordon o por estiramiento de los vasos del cuello,
par la intervencion misma o muere despues del parto
a consecuencia de una pneumonia por aspiracion de·
meconio. Hemorrajias cerebrales par compresion.

Asistencia de la presentacion
Durante el embarazo si se diagnostica la presentacion

se tratara de trasformarla en una presentacion de ver­
tice por la maniobra de Schatz.
La asistencia en el parto. Si la cabeza esta encajada i

la dilatacion no es completa, hai que esperar que se
complete i E:e tratara de trasformar la presentacion en
presentacion de cara o de vertice, empujando la cabeza a
uno u otro lado; pero si el parto avanza nada se hara.
. Si la dilatacion. es completa, las membranas intactas
1 la cabeza esta alta introducimos una mano hasta el
fondo del utero i vamos a trasformar la presentacion en.
pod&lica.
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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 ni:iio por compres1on.
Ademas, la cabeza comprimiendo las partes jenitales

de la madre, puede producir necrosis que despues pue­
den transformarse en fistulas. En estos casos hai que
aplicar forcep~, la version no se puede hacer par estar
el feto encajado.
Esta aplicacion de forceps es mala: pues, no se hace

segun el diametro occipito mentoniano, s1no que segun
el diametro maxilo-sincipital, lo cual hara que el niio
presente un diametro mui grande para descender.

Si el ni:iio muere se hace la basiotripsia, se perfora un
ojo i se aplasta la cabeza.
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PRESENTAGIONDE NALGAS

Es aquella en que el feto ofrece al estrecho superior la
estremidad podalica, 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) Presen,tacion. de nalgas incompleta o discompleta

modalidad de nalgas.
c) Presentacion de nalgas incompleta o discompleta

modaJidad de rodillas.
d) Presentacion de nalgas incompleta o discompleta

modalidad de pies.
La frecuencia de esta presentacion es de tres i medio

por ciento, esta frecuencia es tomando en cuenta el par-_
to en cualquiera epoca del embarazo, si tomamos solo
el parto a termino 111, frecuencia llega a 1.4:0 por ciento. ·
Por lo que respecta a la frecuencia de las modalida­

<les, la mas frecuente es la presentacion de nalgas in•
completa modalidad de nl).lgas; en segundo lugar viene
la presentacion de nalgas completa, . en tercero la pre­
sentacion de nalgas inco.mpleta modalidad de pies, i en
cuarto tormino la presentacion de nalgas incompleta

· modalidad. de rodillas (uno por cuatro o _cinco mil casos),
Punta de reparo. Es el sacro; debemos tomar en con­

sideracion que este punto nose encuentra en uno de los
estremos del diametro 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 i ovulares. /
Maternas. Oausas que impiden la acomodacion nor­

mal del feto a la forma del atero como sucede con la
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multiparidad. En las multiparas el utero se trasforma
en una bolsa carnosa suelta i mientra-s-· mas suelta sea,
mas facil sera que el feto se quede en cualquiera situa­
cion. Obstaculos que impiden la penetrac1on d_el feto
on el estrocho superior como sucede cuando hai tumo­
res de la pelvis o del atero. Torma cilindrica del itero.
El feto no puede hacer al setimo, setimo i medio u
octavo mes la version espontanea o fisiolojica por la es­
trechez del atero i se queda con la estremidad podalica
hacia abajo.

Causas fetales. Oasos de hidrocefalia, hai un exceso de
volumen de la cabeza i el ovoide fetal tiene entonces
su estremidad mayor en la estremidad cefl ica i la cabeza
quoda orientada hacia arriba. Embarazos jemelares, no
puede uno de Jos fet?s hacer su evoluc10n, porque se lo
impide el jemelo vecmo. .
Causds ovulares. El hidroammos favorece la presen­

tacion de nalgas, porque el atero so trasforma en una
bolsa suelta que no solicita al feto a acomodarse (el hi ­
droamnios favorece todas las malas pr~sentac1ones,J

La »lacenta previa impide la penetracion de la cabezatat el estrecho superior por la insercion baja do la

l~~~- . . l
Las circulares del cordon, breyedaci aparent~ o rea

del cordon, impiden la evolucion fetal favoreciendo la
presentacion de nalgas.

Sintomalojia para diagnosticai: la presentacion

1. 1nterrogatorio. Importante a veces i nos puede lle­
,. l a· · t' ' la enferma acusa un dolor continuovar ai liagnost1co, )li l

. ·esivo a nivel del higado; esto so esp c~. por e
{""!$;'a e el nio est4 sentado eon sl estreche sups­

:. 3l atero se inclina a la derecha i esta inclinacion
nor e d b · d l · · •
h ' que la cabeza se coloque por e a30 e a cara 1nace . 1 , 1 b"\'fe-or dol higado a nivel de la vesicula 1ar.
ert lnspeccion. La inspeccion del vientre en esta pre-
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sentacion no da sfntomas especiales i solo es posible
darse cuenta por la forma del atero de que se trata de
una presentacion lonjitudinal.

3. Palpacion. Nos permite encontrar en. la parte infe­
rior del ·utero un tumor blando no encajado i que no
pelotea, cerca de el tum.ores movibles que• ·curresponden
a los miembros inferiores, esto naturalmente si se
trata de una presentacion de nalgas completa; pero si es
discompleta, la sensacion sera distinta. La escavacion

· la encontramos vacia i esto se debe al hecho de que la
presentacion de nalgas no se encaja antes del parto: este
dato asociado al de la palpacion de un tumoi· blando
que no pelotea, facilitan ya el diagn6stico.
En el fondo del atero palpamos un tumor duro, liso

i uniforme que pelotea. Lateralmente pal pamos a un
lado la resistencia del dorso i al otro lado la blandura
del t6rax i vientre.
La palpacion en algunos casos se confunde con la

palpacion de la presentacion de vertice: por ejemplo, se
trata de una presentacion de nalgas incompleta moda­
lidad de nalgas,. a veces existe encajamiento, porque el
diametro sacro femoral es peque:iio i resulta entonces
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
pies se apoyan en el menton, inmovilizando la cabeza i
falta ent6nces. el peloteo de usta.

Otras veces el diagn6stico se hace diffcil por la falta
de liquido amniotico o porque las paredes de! utero 1
abdomen son mui gruesas. Bn los embarazos jemelares
se comprende que el diagn6stico sea dificilisimo.

4. Auscultacion. En esta presentacion el foco de los
latidos fetales tiene importancia i se encuentra por en­
cima de una linea trasversal que pasa por el ombligo,
la rejion cardiaca fetal esta alta. El foco es izquierdo o
derecho 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 diag.il6stico es fcil i mas facil aun
si el cuello esta 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....'.mrco mterghi­
teo que separa dos eminencias carnosas «las nalgas,a un
estremo de este surco encontra.mos los jenitales i a otro
estremo una eminencia dura, el coxis. Esta mod_alidad
puede prestarse a equivocacion con la presentamon de
cara, en que la bolsa serosanguinea, se haya formado
sobre las mejillas: para diferenciarlas se busca la emi­
nencia' piramidal quo correspondo a la nari..

b) Presentacion de nalgas i:"completa rnodalidad d~ ! o-
dillas.Se tocan dos eminen?1a~ que se prolongan amba
or dos cilindros, «muslos 1 p1ernas». . ·
Presentacionde nalgas incompleta modalidad de ""·
-Por el tacto encontramos tumores movibles con io
dos . Como hacemos la diferenciacion de un prn con una
pa el pie los dedos son cortos, el pulgar no pule­

mano. I deinas dedo.s. El pie forma angulo
de oponersle a_ ~s d modo que es facil engancharlo
recto con a p1erna, .o
entre dos dedos de una mano. . . ·d El. d d. . d l . : ; derecho con el izquier o. le«o
Diferencia e p ,: std hdcia adentro, el bordod 1 s D'ran e 1 es ,a 1 ,

gordo es el ma ,tante, el borde interno es un p0co
esterno del pie es ",, ,q este pie en la imajinacion es
pronunciado. Recor(an(o
facil hacer el diagnost1co.

DIAGNOSTICO DE LAS POSICIONES

Contamos para ello con dos sintomas'
D

. . al pliegue intergluteo con respecto a
a) recc1on ,s'.

los diametros de la pelvis.
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b) Posicion del sacro i coxis.
Si el surco intergltiteo se encuentra ocupando el dia­

metro oblicuo derecho de la pelvis i el sacro i el coxis
adelante i a la derecha, hacemos el diagn6stico de una
posicion sacra iliaca derecha anterior.

Posiciones
1. Posicion sacro-ilfaca izquierda anterior.Palpacion:

resistencia del dorso a la izquierda i adelante, signo del
snrco de la nuca a la izquierda, blandura del t6rax i
vientre a la derecha i atras.
2. Posicion sacro-iliaca derecha posterior. Palpaci_on: re­

sistencia del dorso atras i a la derecha, blandura del
vientre i t6rax adelante i a la izquierda.
Tacto: surco intergltiteo en direccion del diametro

obHcuo izquierdo de la pelvis, 6rganos jenitales adelan­
te, sacra i coxis atras i a la derecha.
3. Posicion sacro-iliaca izquierda posterior Palpacion:

resistencia del dorso atras i a la izquierda. blandura de!
vientre i t6rax adelante i a la derecha.
Tacto: surco intergluteo en direccion del diametro

oblicuo derecho de la pelvis, sacro i coxis atras i a la
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 intergluteo en direccion del diametro.

oblicuo derecho do la pelvis, sacro i coxis adelante i a
la derecha.

Mecanismo del parto
Es mas largo que en las presentaciones cefalicas. El

parto en esta presentacion se divide on tres:
a) Parto de las nalgas.
b) Parto de los hombros.
c) Parto de la cabeza.

. ·•
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Ahora como cada segmento hace cuatro movimientos
para salir del esterior tenemos un total de doce tiemp0s
los cuatro tiempos correspondientes a los movimientos
de cada segment o son: acomodacion, encaiamiento, ro­
tacion intorna i desprendimi ento.

Como cada uno de estos tiempos los tiene qu_e hacer
cada segmento la presenitacion de nalgas deberia. tener
doce tiempos; pero en realidad no llegan smo a dez 1 esto
se debe a que el parto de los horn bros i cabeza se asocan
en dos de sus movimientos, de modo quo mientras los
hombros ejecutan un movimiento, la cabeza, esta eJecu­
tando otro i tenemos que dos tiempos se corresponden
(mnecanismo asociado).

Los diez tiempos de esta presentacon son: 1) Acomo­
dacion de las ialgas. 2) Encajamiento o descenso de las
nalgas: 3) Rotacion interna de _las nalgas. 4) Despren­
dimiento de ]as nalgas. 5) Rotacion esterna do 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 do la
cabeza en el estrecho inferior. IO) ,Desprend1m10nto de-.
la cabeza. . · · t

Veamos como se efectian todos estos tempos 1 tome­
mos arw ello el caso que se trate de ~na_ pos1c10_n sacro
1iaea izquiorda ant erior. EI feto tiene necesidad de

t us diametros may ores 1 acortar Jos.or1en ar s - . ..
l Laacomodacion. Tiene como sabemos dos subtiempos:

la orientacion, en este subtiempo el feto que esta colocado
l d acfelante o atras, segun la posicion, tiene

cone orso ' " d' . bith er una rotacion para colocar el rnmetr~ I ro-
que 1ac uno de los oblicuos i una vez onentado-cantenano en . d ·
el feto realiza el segundo subtiempo de la acomodac1on
ue es la disminucion de sus di(metros. Si la presentac1on
' a, ls completa, el feto disminuye el di4metroes .o na.ga · , " • 1

t.6. lpor nn fen6meno de apelotonarn10nto co o-sacro 1 ia · . · t
d ]Os lnuslos contra el v10ntre, las .p1ernas con ra

can o · C f· ·
l Jos Jos pies contra las p10rnas. on recuenc1alos mus »

',\._
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ocurre el hecho de que las piernas son rechazadas
l s bordos del estrecho superior i al suceder es !
remos una presentac10n de nalgas. incompleta modali­

dad de nalgas que es la modalidad mas comun. Una vez
orientado el feto srgue el segundo tiempo.

2. l!,ncajamiento o descenso. El descenso es mas O me­
nos lento, segun la modalidad que el feto adopte, si se
trata de la vanedad cor_npleta ;modalidad de nalgas sera
mas lento. El feto desciendo con el diametro bitrocan­
tenano en d_1recmon del diametro oblicuo derecho i
llega mal orientado al estrecho inferior i tiene que
oriontarso para colocarse en el diametro coxi-subpubia­
no 1 esto. se cons1gue con el tercer tiempo.

3. Rotacion interna de las nalgas. Por la cual Ia cadera
.que ~sta cerca del · pubis_ va a ponerse eii relacion con
esto huoso. Las contracciones uterinas empujan al feto,
la cadera anterior so fja en el pubis i la cadera poste­
rior recorre la cara an.tenor del sacro cara anterior del
coxis i el perine bl~ndo i sale por la comisura posterior
do la v11l va. Detemda la cadera anterior Ia posterior des-

. -0r1be un~ curva ~ue le permite seguir el canal jenital.
EI feto sigue el eje del estrecho superior, despues tiene
quo dirijirso adelante i arriba i para esto el feto en la
pre~entac1on 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 fa­
cil; pe_ro s1 _es d1s~om_pleta modalidad de nalgas, los miem­
bros inferiores impiden o dific11ltan el movimiento la­
teral de la columna ya quo hacen las veces de tablillas i
esta parte del parto es diffcil.

4. Desprendimiento de las nalgas. Una vez fija la cade­
ra ant erior en el borde inferior del pubis ya homos vis­
to el movimi ento quo ejecuta la cadora posterior, do
modo quo ambas caderas se desprendeon haciendo coin­
cidir ol diametro bitrocanteriano con el di&metro coxi­
subpubrnno.

Ahora vieue el quinto tiempo:
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5. Ratacion esterna de las nalgas y acomodacion de las
.hornbros. El foto como ya hem.as dicho, sale con una cade­
ra adelante i otra atras, salidas las caderas el dorso se va
adelante i este movimiento reprnsenta la acomodacion
de los hombros en el estrecho superior, de modo que·
en este tiempo el feta ha hecho nna rotacion i el diame­
tro bisacromi al queda coincidiondo con uno de los di­
metros oblicuos de la ·pelvis.

6. Descenso de las hombros. Hai un descenso mayor
-de los hombros i corresponde este descenso al encaja­
:roiento de loti hombros que descienden a la parte infe­
.rior de la escavacion. · ·

EI feto llega con los hombros ma! orien, tados ·al estre­
cho inferior, vienen en corresponde_ncia con uno·de los
diametros oblicuos, no en el diametro coxi-subpubiano
.por lo cnal el feto debe hacei· otro movimiento qne no
es sino el setimo tiempo.

7. La rntacion interna de los hombros, (acomodacion
do la cabeza).

Viene en seguida el octavo tiempo. .
8. Bl desprendimiento de los hombros (descenso do la

,cabeza), segun el diametro coxi-subpubiano.
9. Rotacion interna de la cabeza. La cabeza fetal esta

mal orientada i los diametros antero-posteriores de ella
deben orientarse segun el diametro antero-posteri_or_del
-estrecho inferior; para esto la cabeza hace un movum1en­
to de rotacion que lleva al occipucio al ,horde supe-
rior del pubis. . ·

10. Desprendimiento de la cabeza: se hace por un mo-
-vimiento de. flexion. '
.Auomalias e irreglllaridades en el meeanismo del pai.'to

Un mecanismo tan largo i con tantos tiempos esta
-coma se comprende mui espuesto a anomalias e irro­
,gularidades. .
l. Anomalias en la acomodacion de las nalgas. Pueden
T. I. 11
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),PRON6snco DE LA PRESENTACION

6. Anomalias en el desprendimiento de los hombros. Si
la rotacion interna ha sido'orrecta pueden c:l.esprender­
se, . segun uno do los diametros 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 _e_l occipucio es .)le­
vado al sacro i,Como se desprende la cabeza en posicion
occipito-sacra'? Si la ca'eza esta fiectada, elcuello se
apoya en la comisura posterior de la vulva i se despren­
de por f!exion apareciendo, suces1vamente, el menton,
la nariz, la fren_te, · la fontanela antenor. . _ ·

Si la cabeza esta deflectada se desprende por deflexion
i aparece primero el occipucio, es decir, el nino so des­
prende por la parte posterior, pues el menton esta en­
ganchado en el pubis.

La cifra de mortalidad para el feto es de un veinte
por ciento segun algunos; pero l_a cifra que se acepta
es de 3, por ciento. La presentacion de nalgas es mas
grave en las primiparas ._que en las multiparas para
el feto. .
Por l_o que respecta a la madre diremos que el me­

canismo del parto es mui largo, los examenes deben ser
frecuentes i por lo tanto hai mayor peligro de infeccion.
Ademas, el utero puede quedar 1_nerte despues del parto
provocando hemorrajias. Por ultimo, en muchas ocasio­

. nes nos vemosobligados a mtervemr lo que aumenta la
morbilidad materna i la 1ilortalidad fetal. ·
Las causas de la moi-talidad fetal son: con frecuencia

se produce compresion del cordon, la cabeza al pasar
por el estrecho superior comprimo el cordon contra la
lina innominada i de aqm que el nmo se asfixrn. Ade­
rrias con frecuencia hai necesidad de intervenir (99%),
Algunas personas que no saben asistir el parto traccionan

I
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110 acomodarse segun los diametros oblicuos do la pel­
vis, sino que segun uno de los trasversos ya que el dia­
metro bitrocanteriano cahe en el trasverso. Puede exis­
ir una inclinacion del feto a uno u otro lado dando
lurar a las variedades: ventral, sacral i de cacleras de
es;a presentacion. Puedenhaberdificultades en la aco­
modacion sea la presentacion completa o incompleta.

2. Anomalias enel descenso o encajamienlo de las nal­
gas. Puede ser mas o menos lento segun la modalidaci
de la presentacion.. · ·

3. Anomalfos en la rotncion interna de las nal.r;as. Pue,
de haber nna rotacion in..:ompleta. Asi si se trata de una
posicion sacro-iliaca izquierda anterior, la rotacion nor­
mal consiste en llevar la cadera anterior adelante para
que quede en relacion con el pubis, esta rotacion que

_ significa un movimiento mui corto; puede ser incoin­
pleta i aun pervertida dando lugar a la variedacl sacro­
sacra.

4. Anomalias en el clesprendimiento de la ndlgas. 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 diametro bitrocanteriano per­
manece en relacion con los. diametros oblicuos o tras--
versos del estrecho inferior. .

5. Airomaliqs en el encqjamiento o descenso de los hom­
bros. Los hombros en vez de encajarse segununo de los
diametros oblicuos del estrecho superior lo hacen segun
el trasverso, no tiene esta anomalia mayor importan~:a.

Anomalia mas frecuento i grave es la de la elevac1on
de los brazos al descender el feto, los brazos con facili­
dad se enredan en los hordes del ostrecho superior i se
levantan por atras o por delante de la cabeza, la prirne­
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 cqntraccion uterina los bra­

zos son comprimidos contra el t6rax.
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con frecuencia al niii~ _produci"endo elongacion de Ia co­
lumna i muerte del nino por elongacion de! bulbo. Ade.
mas, traccionan los neryios braquiales lo quo puede
traer paralisis irremediables.·
Entre los peligros para el !iifio despues del parto: te­

nemos la aspiracion de mucos1dades que provoca bron­
. co-pneumomas.Ua lesion rela.tivamen te _ frecuente en estos niiios

(espec~almente en la presentacion de nalgas incompleta
modalidad de nalgas) es la luxacion conjenita de la ca­
dera, fcil de esphcar. . ·· ·
, En otro,s casos pueden producirse desgarramientos del

higado, capsulas suprarenales de los nervios braquiales,
elongac1on del bulbo con muerte consiguiente.

Deformaciones plasticas del feto

Es un fto de cabeza redondoada, la cabeza doscionde
aq?-1 por su polo mferior i no hai- tiempo a ·que se de­
prima o se deforme pol' lo corto que es el descenso de
la cabeza. ·
La bolsa serosanguinea so forma en las nalgas, es­

pocialmente en la nalga anterior o toman las dos nalgas
0 los organos jenitales. Si se trata de variedades la bol­
sa sero sangui t 1 · • ·. ' , mea . ?ma as reJ10nes con-espondientes:_
vrnntre, abdomen, prns, etc. . ·

Asistencia de Ia presentacion
3,gh@mos el tratamientoprofildctico i la asistencia misma.

tratamiento p fil · t· · -t . ro ac 1co cons1ste en evitar la presen-
bacion, pues es peligrosa para la madre i el niiio i de-
emos tratar de trasf . .di ormar esta presentacion en otraI."]""};;2,,",giobras oseras he6ias a raves d ii

• • at tommnal i esta maniobra recibe e] nombre· deverson esternai es ur , :
formar un ol 4,,"? operacion quo se hace para tras­

p e nmo· en otro .para lo cual se hace
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jirar al_ niiio en el sentidci de la flexion jeneral, nunca en
el sent1do de la defl.exion. La version estenia presupo- .
ne coma se comprende un diagnostico exacto de la pre­
sentacion. La version esterna ha sido aconsejada espe­
cialmente pol' Mattei en Italia i por Pinard en Francia,
es·pecialmente este ultimo.
La ind.icacion de la version esterna en la presentacion

de nalgas tiene sus detractores, pues es una operncion
dificil i a veces no da resultados i los autores qne opi­
nan en contra de ella, dicen·que la presentacion de na-1-
gas es peligrosa para ·el niiio, solo en las primiparas,
luego es en ellas donde debe tentarse la version esterna
i en ellas es sumamente dificil, casi imposible por la·
tonicidad de la pared abdominal i del atero. En todo
caso es una operacion que debe ensayarse en dos o tres
ocasiones en !ll. curso de! noveno mes del embarazo bajo
la anestesia jeneral i si no se obtienen resultados debe
acoptarso la presontacion 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 i antisepsia deben ser rigurosas 1 el
tacto se hara las veces estrictamente necesarias. b) En
esta presentacion jeneralmente se comprime el cordon i
cleben auscultarse los latidos fetales -cada diez o qumce
minutos, para cerci"orarnos si el nino sufre. c) No debe­
mos jamas tratar de disminuir los diametros del seg­
mento que viene adelante 1 esta ind1cac1on la hacemos,
porque sabemos que los diametros de las nalgas son me­
nores quo los de los hombros i estos menores quo los
diametros de la· cabeza 1 pol' cons1gm'ente, desde el prm­
cipio debemos preparar el canal jenital para recibir las
diametros mayores, pues sabemos que en esta presenta­
cion hai tres partos i las complicaciones mas graves es­
tan en el parto de los hombros I espemalmente. en el
parto de la cabeza. d) Debemos tener presente que el
mecanismo del parto 'se hace por movimientos.&sociados
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de uno' i otro :s·egmento; de modo que si se interviene

. intempesti\rame.nte_ desaccimodamos el curso normal del
parto.· . .La mujer debe gaardar cama hasta que se complete
la d1latac1011 1 no debe mtervemrse smo hasta la espul­
sion de las nalgas i una vez que las nalgas aparecen en
la vulva, colocamos a la mujer atravesada en la ca:rna

. en posicion obstretrica. Dos ayudantes sostienen cada
uno una pierna, las nalgas aparecen en el sentido del
di.a.metro antero-pcisterior 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 ayu_dar l_a flexion lateral de la columna
traccionando con la mano derecha las nalgas en sentido
de! vientre de. la mujer.
Pero si el part6 demorase mucho, bajamos un pie.i

·. \ma.vez que este este afuera hacemos -tracci6n has ta ob- .
• ten er la ,sali.a.a de la nalga posterioi' i en esto momento
bajarp.os el pie po,steriot. Salidas las .dos nalgas seguimos
traccionando hasta que aparece la insercion._umbi_lical
del cordon, tiramos el cordon hasta formar con el una
asa de siete u ocho centimetros, para evitar un d!lspren­
dimiento pn•maturo de la placenta._ En seguida hace-
mos un movimiento d_e rot?,cion que lleve el dorso hacia
el pubis i esto tiene por objeto que las hombros puedan
encaJarse; una vez encajados tiramos al niiio hasta que
salga fuera de la vulva gran parte del t6rax i hacemos
una nueva i:otacion que Jleve el dorso a uu costado
que debe ser siempre del lado de la posicion,con esta
rotacion se consigue hacer coincidir el diametro bisa­
cromial con el diametro coxi-subpubiano.Tenemos ahora
-que. desencajar el hombro anterior para. lo cual lleva­
mos al niiio en direccion del perineo de la madre i.
cuando. aparece la axila anterior levantamos al niiio
i aparece entonces la axila posterior. Nos q.ueda la ca-
beza mal orientada; pues lo esta segun los diametros
trasversos de la pelvis i es aqui en este momenta cuan-

•
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do hacemos la nian-iobra de Mariccau i para realizarla se
procede · asi: la ri:ianci, · cuya palma mira al vientre del
feta se introduce ·en la vajina i se int.roducen el dedo
indice i mediano o indice i los otros tres dedos en la
boca del nino apoyandolos en la lengua, de la otra mano
se introducen tres dedos en la vulva hasta conseguur
apoyarlos en la narte · posterior de los hombros_ i lleva-
mos ahora el dorso adelante rot:indolo hasta onentar la

_,cabeza segun el diametro antero-posterior, tiramos el
feta h:icia el .vientre de Ia· madre 1 consegmmos que se
desprenda totalmente la cabeza._ ·

Esta es la asistencia en · tos casos riormales i es nece­
·sario ayudar a la mujer, especialmente en el ultimo
tiempo · de su parto, pues por mucho que se contra1ga
-el utero no· ejerce ya accion cuando la cabeza esta por
completo en la vajina.

ASISTENClA DEL PARTO EN OASOS OON O/JMPLIOAOION

a) Retencion de nalgas por encima del estrecho superior:
-el niiio no se encaJa, puede o no haber dilatacion com­
pleta. Si la dilatacion no esta completaesperamos quo so
·complete: pero si hai sufrimientos del nino hacomos la di­
latacion manual i rompemos las membranas. Si la dilata­
cion esta completa metemos una mano en los jenitales

. {siempre debe in_troducirse la m_a,no cuy~ palma m1ra. al
.vientre del feta) i tomamos el pie del mismo nombre de
. la riosicion, es dec_ir, siempre tomani1:1os _el_ pm a_nte-.
rior, lo enganchamos con dos dodos i bajaros procu­
ran.do tener siempre el talon adelante para que las nal­
gas se encajen en un_ diametro obHcuo o trasverso., s.e­
guimos haciendo traccion hasta que aparezcan las nalgas
i se sigue el mecamsmo que ya ·hemos espltca~o. _(B.e­
cordemos que la mano quo se introduce en los jenitales
es la del mismo nombre del pie 1 de la posicion). Toma­
mos el pie anterior porque si tomamos el posterior ser1a
fad que el feta se montara sobre el pubis 1 para ev1tar
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esto cuando se nos· presenta· el pie posterior rotamos
al feto....

b)Retencion de las nalgas poco despues que han penetra­
do en la escavacion. Si so trata de una presentacion de
nalgas completa el trabajo es sencillo, bajamos el pie,
pero s1 se t_rata de una presentacion de nalgas incom­
pleta modalidad de nalgas se hace la maniobra de Pinard:
llantel que consiste en lo siguiente: si se separa el mus­
lo de un mno 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 1 llegamos hasta el heco popliteo i
haciendo .la abduccion el pie cae sobre la mano. . ·

c) Retencion de nalgas en el estrecho inferio;·_ EI di4-
metro bitrocanteriano esta jeneralmente atravesado con
respecto al diam_etro coxi-subpubiano. iQue maniobras­
vamos hacer? Si se trata de una modalidad incomple­
ta har que a:·b1trar algun medio para hacer descender
uno de los mrembros, la maniobra de Pinard Mantel es
inutil en este caso, pues impide la caida del miembro
la linea innominada. Hai que distinguir segun se trate
de una posicion con dorso anterior o posterior. Si es
una pos1c1on sacro anterior contamos con varios medios­
o bien. se engancha la ingle con el dedo i se tira hacia
la vulva haciendo rotar al ni:ii.o si es posible. Si· esta
mamobra no da resultado se hace la maniobra del lazo
quo consiste en cortar un pedazo de gasa que se pasa
entre el vientre 1 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
ceps; pero este es un procedimiento que produce fractu"·
ras de la pelvis o de los muslos.

Si el dorso es posterior, cualquiera de las maniobras
anteriores van a producir la fractura fatal de) music~
pues la traccion_ se ejerce sobre el i en este caso esta
indicada la aplicacion de Forceps en la estremidad poda­
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lica. El forceps debe aplicarse sabre los muslos, nunca
sobre el tronco; pues si lo aplicamos sobrlaparte in­
ferior de la pelvis el forceps va a resbalar, en . cambio

. los muslos tienen la estremidad mayor dirijida hacia
abajo i podemos aplicar el foreeps sobrepasado el ecua­
dor de la presentacion; sin embargo la aplicacion de·
forceps Iio 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 tisplica fa­
cilmente poi el hecho de que la persona que asisto hace
tracciones continuas aun fuera del momenta de las con­
tracciones uterinas i los brazos no estan aplicados con­
tra el t6rax como pasa durante la contraccion. Los bra­
zos pueden elevarse por dela~te o detra,s de la cabeza. Si ·
lo estan por delantese baja el brazo posterior i para
esto nos valemos de la maniobra de Jacquemier: seintro­
ducen los dodos de la mano cuya palma mira el dorso
de! feto, se llega - al coao, se il.ecta i se baja el brazo, so­
nando al feto o sea rozandole la cara. Se hace en segui­
da lo mismo con el brazo que esta frente al pubis i si no
se logra bajar este bra;;,;o se hace jirar al niiio hasta que­
este brazo se haga posterior i lo bajamos lo mismo que·
el primero.

Si los brazos estan elevados por detras de la cabeza,
rotamos el dorso del feto haci_a atras, el brazo pasa por
si solo hacia adelante i ahora los bajamos con las ma-
niobras que. ya vimos. _
e) Retencion de cabeza. Puede ser retenida en el estre­

cho superior o en er inferior.
· Si la cabeza estaretenida sin encajarse en el esl.recho­
superior, lo que ocurre con frecuencia en las pelvis pla-
nas, se corrije esta distocia con la maniobra de Champe-
tier de Ribes. · - · - · ·
Lacabeza para encajarse necesita acomodarse i- como
hemos visto la acomodacion en esta presentacion tiene·
dos subtiemnos i estos en el caso de retencion de la cabe­
za en el estrecho superior debe hacerlos la persona que-
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a.siste. Se introducen en· 10s jenitales los dedos de la
mano cuya paln;ia mira al vientre.del feto i se meten dos
dedos en la boca que tiran hcia abajo la cabeza para
flectarla i reemplazar el diametro biparietal por el bi­
temporal o bifrontal si es posible i con los dedos meti-
dos en la boch del nifio, ·rechazamos la cabeza hacia el
lado del occipital. La otra rriano apoya el indice i dedo
mediano, a los ]ados del cueHo i tira hacia abajo. Al mis­
mo tiempo un ayudante empuja de la frente la cabeza
hacia el !ado que esta el occipucio. Se asocia a esta
manipbra la maniobrn de Prague para favorecer el
asinclitismo posterior i consiste en hacer que no se en­
cajen los dos parietales· al mismo tiempo, encajando el

, .diametro parieto temporal i no hi parietal i pa,ra esto le­
vantamos el feto hacia el vientre de la madre i asi se
encaja un diametro parioto temporal, traccionamos i
despues hacemos la man-iobra de Mariceau.

Si la cabeza se retiene eri 1a.· escavacion sin haber he­
. cho la rotacion hacemos la maniobra de JV/adame Lacha:
pelle, que consiste en introducir dos dedos do la mano
cuya palma mira al vientre del feto en la boca del niii.o
i la llevamos hacia atras.
Por ultimo, si se retiene la cabeza en el estrecho in­

ferior hacemos la maniobra de Marceau i s1 no da resul­
tados se levanta el feto hacia el vientre de la madre i se
aplica forceps segun el diametro occipito mentonianoi
se hace traccion sobre la cabeza q_ue se estrae por un
movimiento de fleccion. • ·

Si esta la cabeza retenid_a con el occipucio hacia atras
-se pneden hacer dos aplicaciories de forceps por delante
-0 por detras levantado o bajari.do mas el cuerpo del
feto, , · -
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PRESENTACION DE TRONCO O TRASVERSAL

Se habla de esta, presentacian cuando. el feto ofreceal
-estrecho superior, el segmento comprendido entre un
plano quo pasa por las caderas i _otro .que _:pasa par el
cuello. Se le desigha tambieon con el nombro de presen­
tacion de lwinbro. porque es· un hoinbro el que afrece
primero el feto al estrecho superior. ·
Jrecuencia: uno por ciento veinticuatro (0,80 por

-ciento). · ·
Causas: son francai o priiujtivas accidentales o s~­

cundarias.··
Francas o primitivas: son aquellas causas quo dan lu­

gar a esta presentacion desdeel.primer momento i ellas
son: anomalias en la formacion del atero; si.recordamos
que el aparato jenital femenino se forma por la union
de los dos conductos de Muller, nos podemos esplicar
el hecho de que a veces estos·conductos no _se_ soldan
bien, dando. lugar a un espolon oa un hundimiento en
el fondo uteri no, . utero en c;:orazcin de naipes o utero ·
cordeiforme. Bste t ero tiene su diametro mayor tras­
versal i encontramas, tadas la,s condicicines·que solicitan
al feto para acomodarse trasversalmente: pues, no se
-cumple la lei de Pajot. A los s1ete 1 med10 o al octavo
mes el· feto hace su evolucion espontanea i coloca su
cabeza haeia abajo; pero si el atero presenta en Sil fondo
una saliente o espolon, esta impedira la libre acomoda-
cion del feto i este quedara atravesado en posicion tras­
versal; por supuesto que esto se producira con tanta
mayor razon si el miio antes de hacer la evoluc10n ya
se encontrilba atra:vesado.

Cansas acciden(ales. o secundarias. Pueden ser mater­
nas, fetales u ovulares. ­
Maternas: multiparidad, en estos casos el atero es

suelto, sin tanicidad i el feto queda trasversal, henen
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ademas '.importancia los tumores pelvianos, uterinos i
estrecheces pelvianas.
Fetales: embarazos jemelares, uno de los nios im­
pide a su jemelo la evolucion espontanea. uerte del feto:
en este caso no hai tendencia a la acomodacion. Exceso
de tamano de la cabeza.

Ovultires, hidroamni_os, 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 eldiagnostico.

2. Ispeccion. Es caracteristica la forma del abdomen,
pues ya no se trata de un 1\.tero alargado en sentido
vertical sino que es con su diametro mayor trasversal.
Otra particularidad interesante es de que a pesar de ob­
tener los datos de un embarazo de termino, no correspon­
de la altura·del utero a la altura que normalmente debe
tener (32-33 centlmetros) sino que !~ altura es de veinte
a veinticinco centimetros i esto se esplica por el au­
mento del diametro trasversal.

3. Palpacion. La escavacion la encontramos vacia, fal­
ta de encajamiento, fondo del atero 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 corre_sponde a
las nalgas. Palpando la rejion central del atero en la
cara anterior encontramos un tumor duro, Jiso, 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, depres1­
ble i con alguna frecuencia encontramos tumores pe­
queiios movibles que son los miembros inferiores.
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Durante el embarazo el feto esta absolutamente atra­
vesado i cuando ya hai contracciones el nino tiende. a
encajarse por uno de los hombros, colocandose obHcuo.

Al hacer la palpacion, nosotros determinamos de que
lado esta la cabeza, si esta a la izquierda, el hombro esta
del mismo lado i la posicion sera acromio iliaca izquier­
<la i si el dorso lo encontramos en la parte anterior, la
posicion sera acromio iliaca izquierda anterior. Para
saber cual es ol hombro presentado no tenemos smo
q ne deducirlo de Jos datos anteriores, obtenidos por la
palpacion. .

4. Tacto. EI diagn6stico 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 pequeno tumor que se mueve en todo
sent ido, quo sin embargo no basta para diagnosticar la
presentacion. Durante el embaraz_o el diagnostico de
esta presentacicin lo da la palpacion. . _ .

Durante el parto es necesano que la dilatac1on 1 el
feto hayan progresado mucho para poder hacer diag­
n6stico mas o menos exacto vahendonos del tacto iQue
vamos a encontrar?,_Depende si _las. membranas es tan o
n6 intactas.
Si las membranas estan inta-ctas, el brazo del feto es­
tara apl icado contra el tronco i se va a tocar un cilin­
dro grueso sobre el -cual ha1 pequenas emmenmas alar­
gadas de direccion lijeramente curva, soparadas por es­
pacios blandos, es este el «sintoma de la parrilla costal.»
Al lado hai otro cilindro mas pequeio pegado al pri­
mero i paralelo a el i es el brazo correspondiente. Si a
pesar de estar. intactas las membranas hai una P,eqnen~
separacion del brazo, encontramos el mismo sintoma;
poro el cilindro pequeno en este caso ya no es paralelo
al· cilindro mayor, sino que forma una emmenma a la
vajina que corresp?nde al codo 1 del cual parten dos
cilindros, el brazo 1 antebrazo. . .

Si las membranas eston rotas el diagnostico por el
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tacto es mas fcil, el brazo jeneralmente cae a la vajina
1 s1 no ha bajado tenemos derecho para hacerlo. El to­
car una mano en la vajina no basta para diagnosticar
presentacion de tronco, pues puede tratarse de una pro­
cidencia, de un brazo en otra presentacion; pero si la
mano sale por la vulva el diagn6stico es segmo.

Posiciones
Son mas frecuentes las con dorso anterior. El diag­

n6s_tico de la posicion es t1l que hai que hacer con mas
frecuencia. El diagn6stico de la posicion por medio del
tacto se hace en la· siguiente forma: Si las membranas
estan rotas i el brazo no esta en la vajina lo bajamos,
una vez abajo nos sirve para saber cual es el hombro
presentado; la mano nuestra que calce con la de! feto
es la que corresponde en nombre al hombro. Otro modo
de saberlo es colocando la mano de! feto con la palma
hacia adelante i anotando la direccion en, que queda el
pulgar de la mano presentJJ.da: si. el pulga1 mira al mus­
lo izquierdo, sera el i,:quierdo · el hombro presentado i
vICe-versa.

Sabiendo ya cual es el hombro presentado, vamos a
ver cual es la posicion. Seguimos para ello tocando_
has ta llegar a la axila; del lado que esta el fondo de la.
axila esta la cabeza i el acromion i de aqui deducimos
donde esta el dorso.

Si el brazo no es procidente i no lo podemos bajar,
el diagnostico lo hacemos introduciendo un dedo en el
fondo de la axila, si el fondo de ella es derecho la pos1­
cion es derecha; el dorso lo diagnosticamos tambien por
el tacto que nos da la sensacion de una superficie dura.

1. Posicion acromio ilia.ca izquierda anterior. Palpacion:
cabeza en la fosa ilfaca izquierda, nalgas a la derecha,
dorso anterior. Tacto: fondo de la axila a la izquierda,
mano procidente la derecha.

2. Posicion a!:romio iliaca derecha anterior. Palpacion:
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cabeza a la derecha, nalgas a la izquierda, dorso anterior.­
Tacto: fondo de la axila a la derecha. hombro pre_sen-
tado el izquierdo. . . ­

3. Acromio iliaca izquierda posterior. Palpacion: cabeza
a la izquierda, nalgas a la derecha, dorso poster1or.
Tacto: fondo de la axila a la izquierda, brazo prociden­
te el izquierdo. . · . . ·

4. Acromi o 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 do

termino 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 vers10n es-
pontanea. .: , • d

Asi cuando se trata de fetos mm pequenos o e
fetos macerados o cuando el feto muere (caso frecuento,

de 137 casos vistos por Velpeaii han muerto 12 1 I

~~~s vivi6 mui poco), la presentacion de tronco puede-
terminar.

POR EVOLUOION ESPONTANEA

·El nino que esta atravesado en el estrecho superior,
al avanzar el parto las co:i:Itracmones utermas llegan a
colocarlo con la cabeza apoyada contra un_ lado de!_ to­
rax i contra la nalga del mismo lado; es este el prime.t
tiempo de· la evolcion espontanea.

a) Acomodacion de la cabeza se_guJi los diametros del es-
trecho superior. . . . · s· l

b) Segundo tiempo: encajamiento o descenso. 1gue e
utero empujando al .feto 1 llega un momenta en que es-
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imposible el avance en mayor grado, pues lo impide la
cabeza i el parto no se efectua sin que se realice el ·
tercer tiempo. ·

c) Rotacion interna del tronco. El feto empieza a jirar
hasta colocar su cabeza inmediatamente por oncima del
horde superior del pubis i se realiza el cuarto tiempo.

d) Cuarto tiempo. El feto se dobla i princi pia a desli­
zarse el tronco entre la cabeza i el promontorio i aparece
eri la vulva primero la axila, despues un lado del t6rax,
las nalgas i finalmente las estromidades inferiores.

e) Quinto tiempo: desprendimiento fricil de la cabeza.

POR CODUPLICATO CORPORAE

El feto es espulsado como en la evolucion esponta­
nea; pero doblado. sobre si mismo i solo es posible con
fetos mui pequenos o muertos.

POR VERSION ESPONTANEA

Consiste en la trasformacion espontanea de la pre­
.sentacion de tronco en una presentacion de nalgas o de
vertico i para ello es necesario bastante lfquido amni6-
tico i que las contracciones uterinas sean anomalas, par­
.ciales localizadas a una zona del atero.

Estos mecanismos de ter-minacion de la presentacion
de tronco, son pues, escepcionales.

Deformaciones plasticas del feto
Consisten en la formacion de la bolsa serosangui­

nea, gran adema del hombro i brazo i aun en la for­
macion de flicter..as.

Pronostico
Es sumamente grave para la mad.re i el niiio; si la

presentacion se abandona a si misma; pero se mejora el
pron6stico si se interviene a tiempo. Abandonado el

..
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parto a si mismo, lo mas frecuente es que se muera
durante el parto fatalmente Ia madre i el nifio.

El ni o muere: por qompresion del cordon i de los or­
ganos toraxicos especialmente del coraz6n. Por compre­

·sion de la placenta por un feta mal colocado. Por
compresion de los 6rganos fetales. .
La madre muere inmediata o tardiamente: porinfec­

cionos, por gran desgarro del perineo i cuello i quo so
infectan durante el parto o puerperio. -

Causa inmediata de muerte os la ruptura uterina.
Par; esplicarla reeordemos que el ute1~ durante el parto
esta dividido en dos partes: el· fondo que es la parte
muscular de] cuello mui delgado que forma la pnmera
porcion del canal jenital. Las contracciones del fondo
·van estirando el segmento m~enor hasta que Ilega a
ser espulsado el feto de la cavidad del cuerpo a la del
segmento inferior. Si el parto continua, el cuerpo so
ira retrayendo mas 1 mas I el segmento inferior disten­
diendose hasta romperse en la par!·,e que corresponde a
la cabeza del feto, que es donde Ia pared uterina esta
mas distendida.

sistencia
Durante el embarazo es deber el tratar de tras­

format la presentacion en una de vertico por la ver­
sion iiterna, operacion quo tieno por objeto trasformar
una presentacion en otra: comprende_ una serie de ma­
niobrns que empujan al feta en senttdo de su fiexon
jeneral hasta colocar uno de los polos on el estrecho su­
perior, En seguida la presentacion se fja por medio de
un cinturon eut6cico que se hace colocando un rollo de
jenoro a cada lado del vientre i se envuelve por una
venda. Si no fuere posible hacer la vers10n esterna duran­
te el embara:z:o se deja el feta en presentacion de tronco;
pero Re vijila a la enforma i a los primeros sintomas de
,parto que se presenten debemos estar listos para inter­
venir.

.T. I. 12
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Si se trata de una presentacion de tronco_ durante·er,
trabajo del parto, pueden presentarsenos dos casos: las­
membranas estan intactas o rotas.
Si las membranas estan intactas dejamos a la mujer

en cama hasta que se complete la dilatacion. ·
Si las membranas estan 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 perdida de liquido amni6tico 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 aseptica i completa la dilatacion interve­
nimos.

Si se trata de un caso con membranas rotas dilafacion
incompleta, nino muerto, hacemos la version bimanual
de Braton Hicks, que consiste en introducir dos dedos.en el Cuello I empujar por el abdomen al nino 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 estan intactas o estan rotas.
Si estan las membranas intactas procedemos a rom­

perlas i vamos a tomar inmediatamente un pie de! ni:iio,
i hacemos la version interna. _.
Si las membranas estan rotas trataremos de hacer la

version interna. Si el feto esta muerto i encajado, en­
ganchamos al ni:iio con un gancho especial gancho de·
Braun i con una tijera apropiada seccionamos al nino,
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 tratndo de
sal var la vida de la madre.

£

\

EMBARAZO JEMELAR



EIIBARAZO JEIIELAR

Se dice que hai embarazo jemelar cuando hai en el
utero 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 nivitelino i bivitelino. El univitelino
es producido por la fecundacion doble de un solo hue­
vo por espermatozoides bicefalos o por la fecundacion
de un huevo con dos nucleos. EI bivitelino es
producido por la fecundacion de dos huevos distintos
que pueuen 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 ambos ovarios, se habla de
embarazo jemelar mono o biovrico.
Recordaremos aqui las esperiencias que han demos­

trado la existencia de espermatozoides bicefalos en to­
. das las personas i que el porcentaje de ellos aumenta en
los individuos sifl iticos.

La existencia de huevos con dos nucleos tambien ha
sido demostrada. Recasens acepta la fecundacion de un
solo huevo por dos ospermatozoides durante la madu­
racion i que uno de los espermatozoides fecunda al se­
gundo gl6bulo polar i el otro al pronucleo. Otros opi­
nan que la segmentacion doble es, o puede ser un fen6-
meno independiente de la fecundacion.
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Investigaciones de Leriboulet i Panum en huevos
escobillados, de Bar que ha trepidado huevos de galli­
na, de Pere i de Dareste que han tratado los huevos con
vapores de ajenjo,_ cloroformo, alcohol, etc., han demos­
trado que puede producirse por estos medios la seg­
mentacion doble.
Nos interesa a nosotros solamente el hecho de que

puede casi afirmarse que la segmentacion doble de un
solo huevo puede ser un proceso independiente q ia fe­
cundacion. Esto estarfa apoyado por el hecho de que en
las familias con taras hereditarias es frecuente observar
en sus hijos la jemelaridad, tratandose de embarazos je­
melares univitelinos: los jemelos nnivitelinos pertene­
cerian al grupo de los corio-anjiopagos, monstruosida­
des cuyos sistemas vasculares estan unidos entre los
dos seres i cuyos cuerpos estan separados.
El e~barazo jemelar bivitelino es producido por la

fecundacion de dos huevos distintos por espermatozoi­
des que pueden provenir de un mismo coito o por es­
permatozordes provementes de dos .coitos distintos i
seg~n esto se habla de fecundacion por la misma impreg­
nacion o por super-impregnacion, respectivamente.
. La super-impregnacion se divide en super-fecunda­

Con _cuando dos espermatozoides provenientes de coi­
tos distintos van a fecundar dos huevos orijinados · en
una msma ovulacion i super-fetacion cuando dos es­
permatozoides provenientes de coitos distintos van a
fecundar dos huevos provenientes de distinto periodode ovulacion.
L super-fecundacion esta perfectamente demostrada

en caballos, perros I tambien en la espet:ie humana (un
caso en Estados Unidos).
La super-fetacion no esta demostrada; pero en· teoria

n0 es 1rnpos1ble, porque en laparatomias hechas en mu­
Jeres embarazadas, se ha encontrac.o el foliculo de Graff
en plena rnadurez listo para espulsar 6vulos i una se­
gunda razon es que el huovo no ocupa toda la cavidad
uterina sino a los tres i medio meses de embarazo i an-
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-tes de este perfodo podrian penetrar espermatozoides en
el Mero, llegar hasta la trompa i fecundar un ovulo
proveuiente de un foliculo de Graff. En la super-fecun­
-dacion, los ninos van a ser mas o menos de_ u_na m1sma
-edad, pero en la super-fetacion seria~ de distinta edad,
por lo menos de un mes de diferencia, quizas hasta de
cuatro meses. Es cierfo queen la praetica observamos a
veces dos jemelos distintos: uno mui grande i ?tro mm
chico, pero no nos demue_stran la super-fetacion, por­
q ue su esplicacion es diferen.te.

CAUSAS CLiNICAS

La multiparidad los hace frecuentes, algunos croon
,que entre los 26 i 30 aiios la mujer tiene mas fac_1lmente
jemolos, pero lo que realmente tiene importancia es la
herencia, pues las hijas de madres que han tenido jemo
ios tienen frecuentemente hijos jemelos (la hercencia es
-por linea materna i paterna; mas importancia tieno la
linea .materna.) . . .

Bn el embarazo jemelar bivitelino hai diferoncia res­
ecto .- a la placenta, membranas i respecto, al nmo.
iuede haber un ·solo saco o d_os sacos, uno para cada
:feto. Ouando hai un solo saco en~ontramos una_ sola
gran placenta con dos cordones i una sola sene de
membranas. -- . . . -

En. el embarazo jemelar bivitelino la placenta es srnm­
pre doble,-ya sea bien netam_ente_ separada una de otra
o en una sola masa eon apariencia, pues nunca hai co­
muuicaciones vasculares. En el univitelmo ha1 s10_mpre
-una sola masa place.ntaria, aun cuando' a veces hai una
estrangalacion central que la haco aparecer como doble,
.pero ,aqui_ hai comumcacwnes vascnlares.

Dll'lmENCIAS ENTRE LOS l'E_'l'OS DE i\MBAS CLASES DEL
EMBARAZO JEMELAR

En el bivjtelino los fetus .puede~ _set: del _m1smo
soxo o de soxo distinto, en el univitelino siompro
son del ruismo sexo. En el embarazo Jemelar b1v1telmo_
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los dos fetos son bien desarrollados, casi siempre del
mismo peso, mas o menos 2,500 gramos, al parecer com­
pletamente sanos; pero no llegan casi nunca a termino.
A veces parece uno mas desarrollado que otro i esto se­
esplica de dos rnaneras: si suponemos, corno es lo mas.
frecuente que suceda, quo dentro del atero hai dos hue-•
vos: uno en el fondo i el otro en el segrriento inferior,:
el huevo superior por la gravedad comprime al inferior
e impide la nutricion del de abajo i su circulacion sera
ent6nces mas peque:iia; otra razon es que una placenta
esta en el segmento inferior, otra en el fondo; el huevo
cuya placenta esta inserta en el fondo uterino que es
mas rica en vasos, se desarrollara mejor que el otro­
inserto en el segmento inferior.

En el embarazo jemelar univitelino los fetos son je-•
neralmente mas pequenos, enfermizos, mal desarrolla­
dos, pesan mas o monos lo mismo, son mui parecidos i
siempre del mismo sexo. Es cierto que pueden haber
grandes· diferencias en cuanto al desarrollo i aspecto
esterior, lo que se esplica por la razon siguiente: si su-­
ponemos entre la circulacion de los dos fetos una sola
rama arterial i en uno de los fetos un sistema vasci::lar·
mas desarrollado, ste va a mandar su sangre no solo a la..
placenta sino al otro feto i ent6nces un feto se seca i el
otro se pone edematoso i ambos pueden morir.
Supongamos que Elxista una comunicacion arteriove-·

nosa entre los fetos A i B; si el feto A. tiene ui:J. corazon
mas potente va a mandar su sangre al feto B, volviendo·
ensegmda al A por la circnlacion venosa, ent6nces el feto
B se convierte en un simple 6rgano del feto A, por lo
cual el feto B se va atrofiando: se habla en. estos casos.
de fetos acardiacos.

SITUACION DE AMBOS FETOS EN LA CAVIDAD UTERINA

Esto varia mucho, lo comun es que ambos esten de ver­
. tice, despues sigue en 6rden de frecuencia uno de ver­
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tice i otro de nalgas, despues uno de vertice i otro de
tronco, en seguida ambos de nalgas i finalmente ambos
en presentacion de tronco. ·

Diagnostico del embarazo jemelar
Siempre se sigue en Obstetricia el mismo orden: .It­

terrogatorio: la enferma se _srnnte hmchada, mm pesa~::
sintomas jeneralmente mm vagos que no nos dan ni
guna Juz en el diagn6stico. l1~specczon_: put;ide vez se_ el
abdomen mui abultado, mui voluminoso en relacion
con la edad del embarazo, edema considerable, utero
tenso, conjestion, hemorroides, edema de la rejionsu­
prapubiana que no falta nunca en el embarazo jemelar 1 •

que puede £altar en casos de ~1idroammos u otro aumen-
to estraordinario de la matr1z., , , .
Falpac.ion. Es dificil porq ue el utero esla su pe1 db1s-

. .. d 1 · d mas en el em a-tendido i jeneralmente es lolorosa; a4el · ]5
razo jemelar hai casi siempre hidroamnios. Para . iag
osicar u eibarazo iemolar por la la%,,,"$,",2,
palpar tres polos: dos cabezas 1 un'.'1- nalga o·I os l · a!do
i una cabeza; sin embargo, es posible hacerloa,,

. solo dos polos que sean do la misma naturaleza o pa­
a.ndo dos olos iguales mui alejados uno del otro, tam­
p P 'bl h el· diagn6stico por la palpac10n,bien es pos1 e acer t 5-

cuando los movimientos impresos a un polo no se ras
miten al otro. .. di

Los sintomas de las presentamones. 1versas que as·~
ofrecen en el embarazo jemelar son iguales a \?\ e_
embarazo con feto unico i no ha1 para quo ropetr1os 1

se comprende que habri pequeios detalles faciles do",
ducir como es el q ue cuando un feto esta vert1ca 1 e
otro atravesado, en el primero no puede palpars° "
nalgas, porque el otro se pone por delante, et€, GS·

° I di ti e alguna importanc1aJluscultacion. 'ste me i_o rnn a· ho
diagn6stica en el embarazo Jemelar; algunos han ue

siem )re ue se oigan dos focos separados por una0",,Adi so uedo hacer ol diagnostico de emba-zon .
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razo jemelar; pero esto no es absoluto ya que sabemos
que en el embarazo anico en la presentacion de vertice
0. I. I. P., hai dos focos de auscultacion de los latidos
fetales. Para diagnosticar embarazo jemelar por la aus­
cultacion, J.eben auscultar dos personas a la vez 1 en­
contrar pulso distinto en ambos lados. ·
Tacto. EI diagnostico por este medio es casi nulo;

encontramos un s_egmento inferior· mui distendido,
una bolsa de aguas prominente, pues el feto se en­
caj a en el li.ltimo momenta i lo que es mas interesante
una bolsa de agua, doble sintoma mui importante i
que se observa cuando los dos fetos estan a la misma .
altura i · en presentacion · vertical lo que no es mui
frecuente de observar. En suma, el diagnostico de
embarazo jemelar es mui dificil i jeneralmente no· i, e
hace i hoi como ayer -podemos aplicar el aforis­
mo del antiguo part_ero Capuron, quien decia que «solo
se sabe que hai embarazo jemelar cuando en el momen­
ta del parto, despues de salir el primer niiio empieza a
salir el segundo ». ·

Frecuencia
Es diferente segun se le considere: en la clientela

p~·ivada (free. de 1 por 90 o 1 por 100) o en las Mater­
mdades (1 por 75 a 1 por 80). La mayor frecuencia en
las Maternidades se esplica por el hecho de que se trata
de partos distocicos i que las enfermas recurren casi
siempre a los hospitales.
. Los caracteres del embarazo i parto jemelar no son
iguales a los del embarazo i parto simples. En el emba­
razo tenemos: distension considerable del atero por los
dos fetos i porel hidroamnios que acompaiia casi· cons-,
tantemente al embarazo jemelar de todo· lo cual resulta
que _las p_e!:t:urbaciones dijestivas, circulatorias i respi­
ratonas son mucho mas acentuadas son mas comunes
las varices, hemorroides i edemas en suma la enferma
se siente mucho mas mal durante su embarazo. Hemos

'·
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visto ya que el edema suprapubiano es casi un sintoma
de . embarazo. jemelar debido posiblemente a compre­
sion exajerada. Otro caracter mui importante es la
frecuencia con quo so presentanlascomplicaciones:
oclampsia, vomitos incoercibles, albuminuria, en una
sola palabra, es mucho masfrecuente la intoxicac1on
.rravidica lo CLlal se esplica perfectamente aceptando el
uo la intoxicacion gravidica provenga del feto, pasan
sustancias t6xicas especiales a la _madre, la cual se de­
fiende por medio de las sinciziolisinas i si existen en el
organismo materno dos huevos habra una placenta mas
grande i un mayor namero de sustaneias toxicas. Vere­
mos tambien i por la misma razon como la toxemia
gravidica es-mucho mas frecuente en las casos de mola
hidatidiforme, de dejeneracion molar de la placenta.
El parto prematuro esmas frecuente en el embarazo

j emelar l_o cual se esphca ()Or una causa mecanica; el exceso
de distension de la matriz, produce una exc1tac1on mo
cnica de las termi naciones nerviosas de la pared uteri­
na que se traduce P?r contraccioues: mientras mas dis- ·
tendida este la matriz mas frecuente es el parto prema­
turo· en los embarazos triples el niiio no llega al 7.°
mes i en los·quintuples jeneralinente es un aborto al 3.0

o 3.° i medio mes.
Parto

El parto jemelar puedo considerarse como dos' partos
simples separados por un periodo de reposo.
Parto del primer feto: Su lonjitud es exajerada lo quo

se debe en primer lugar-a que se trata d_e un parto pre­
maturo i por lo tanto el utero _no esta brnn clesarro)lad?
ni el cuello estf\, bien reblandecido. Bn sogundo termi­
no como hai un exceso de distension de la matriz las
contracciones seran rnenos intensas; en tercer lugar fre­
centemente ocurre que se rompen las membranas con
una dilatacion de 3 a 4 centfmetros 1 como ya sabemos,
ia bolsa de las agnas es nno de las ajentes de ,la di]ata-
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cion. Nacido el primer nino hai un intervalo de reposo
de l 5 a 20 minutos que puede llegar a 1-2 o 4 horas
Durante este intervalo no hai ningun fen6meno de im­
portancia, salvo en casos escepcionales en que sale la
placenta del primer niiio.
Parto del segundo feto: Se caracteriza por la rapidez i

la frecuencia de las presentaciones viciosas. La rapidez
es · fac1lmente espl1cable, pues la d1latacion del canal
jenital esta hecha por el primer feto, i el segundo parto
se reduce a la espnlsion de! segundo feto..

COMPLICACIONES

1) Cornplicaciones de caracter 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 1 en el alumbramiento quien dice iner­
cia dice hemorrajia..

Otra complicacion es la ruptura prematura de las mem­
branas que acarrea procidencia del cordon, complica­
c1on muu grave para el nino, o procidencia de un
membro quo segun la presentacion puede ser superior
o inferior. Otra complicacion es la placenta previa. Re-·
cordaremos que los dos huevos pueden situarse en dis­
tmtas partes: uno, supongamos, en el fondo del atero i
el otro en ei segmento inferior, una de las placentas
tuene que quedar abajo i siempre que se site por debajo
del anillo de contraccion o de Bandl hablamos de placenta
prev1a. Estas son complicaciones de caracter jeneral
pero 1,0 son tipicas de este embarazo.

2) Complicacioncs propias del embarazo jemelar.
ncajamiento simultaneo de (mbos fetos, complicacion
ar1sma 1 que vale la pena mencionar por si se
presenta. Dos casos son los mas .frecuentes: o bien se
trata de dos fetos colocados do cabeza, «encajamiento
simultaneo de cabeza», en quo se encajan simetrica­
mente ambas cabezas o bren se trata de encajamiento

189

sirnultaneo de ambos fetos, uno en presentacion cefalica
i el otro en presentacion de nalgas; se engancha el
menton del feto de nalgas_ que esta saliendo, con el
menton del feto que esta adentro, cornplicacion que
puede tambien producirse estando el segundo feto en
presentacion de tronco ode verticeo i el primero de nalgas
o tronco, casos ya mui pocos frecuentes. Este encaja­
miento simultaneo de ambos fetos puede presentarse
cuando se trata de jernelos unidos (univitelinos) i estos
casos de distocias con jemelos unidos pueden no pro­
ducir mayores alteraciones, asi los fetos craneopagos o
cefnlopagos (adheridos por el sinciµucio) no dan lugar
a complicaciones graves, s6lo se trata de un feto largo.
Los fetos isqui6pagos (unidos por los isquiones) no
ofrecen coinplicaciones iniportantes, pero hai otras va­
riedades que determinan complicaciones graves como
sucede cuando los fetos estan unidos paralelamente el
uno al !ado del otro (fetos xifopagos i estern6pagos), el
encajamiento simultaneo es inevitable i el parto impo­
sible. Tambien es imposible el encajarniento en los fetos
Yaniceps, feto con dos caras en una gran rnasa cefalica,
pero en este caso afortunadamente, los fetos mueren en
la jeneralidad de los casos antes de llegar a termino i el
parto se verifica antes de tiernpo. En los fetos estern6-
pagos o xi£6pagos la adherencia da a decir estirandose
i permite salir un feto antes que otro.

Pronostico del embarazo i parto jemelar

Tanto para la madre como para el niiio el pron6stico
es· mas reservado en el embarazo jemehr que en el em­
barazo simple, Para la madre la mortalidad es de 1 o
mas por ciento. La frecuencia con que se interyiene e_s mu­
cho mayor i en el H9-40°/0 de- los casos hai q ue mter­
venir artificialmente.
Morbilidad. La morbilidad es mucho mayor que en

el embarazo i parto simple, especialmente por lo que
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corresponde a las infecciones puerperales, pues la fre­
cuencia de los examenes e intervenciones aumentan las
probabilidades de infeccion, ademas la enferma tiene
partos largos i por consiguiente una disminucion de la
resistencia organi ca i de la defensa i en tercer lugar la
frecuencia estraordinaria de la inercia uterina, lo que
equivale a decir hemorrajia, son sumamente frecuentes
i por ultimo casi siempre estas enfermas que tienen
embarazos jemelares univitelinos son enfermas taradas:
la mayoria son sifiliticas.

Bl pronostico para el feto es peor quo en el parto
simple, la cifra de m6rtalidad es de un 34%, lo cual se
esplica facilmente ·ya que se trata de fetos prematuros
que en la mayoria de los casos son debiles; ademas se
trata de fetos sobre los cuales se haintervenido, 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 m1embros i finalmente
todos estos ninos de embarazos univitelinos son de rnala
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
esta mucho mas espuesta al parto prematuro; el reposo
debe aconsejarse en los cuatro ultimos meses del emba­
razo. Las perturbaciones dijestivas, circulatorias i res­
pratorias son mucho mas acentuadas i exijen un mayor
cuidado i frecuentemente, como hemos dicho, SE) pre­
senta la albuminuria, la eclampsia i los vomitos incoer­
cibles, por lo cual debe vijilarse mas seguido la orina,
pues la albumina apareco de un momenta a otro.
. Hecho el diagn6stico de la presentacion i de la posi­

c1on, ~esta o no autorizado el medico para intervenirl
Hemos visto al ocuparnos de las presentaciones de
nalgas i de tronco que debe intentarse cambiar estas
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presentaciones durante el embarazo por «version es­
terna», pero en el embarazo jemelar la indicacion no es
nun.ca tan absoluta, porque la maniobra antes dicha es
dificil, digamos casi imposible, pues lo impiden los
fetas i tierien ademas peligros graves, porque el movi­
miento de uno de los fetas puede acarrear desprendi­
mientos placentarios del otro o producir circ.ulares del
cordon. Como el diagn6stico de embarazo jemelar ·du­
rante el embarazo es imposible de hacer, sea uni o bivi­
telino, no se aconseja hacer durante el la version es­
terna. '
Asistencia del parto jemelar. La asistencia del primer

,parto es igual alade unparto simple, pero como prin­
cipio jeheral cabe recordar aqui que jamas debe apu­
rarse un parto jemelar i mientras masipido el sea
tan to mas posible es la produccion de una hemorrajia.
Nacido el primer ni:iio es preciso ligar el cordon entro
dos pinzas i seccionarlo entre ellas, porque el primer
feto puede desangrarse por el primer cordon s1 las cu·­
culaciones de ambos estan unidas i nosotros nunca es-
taremos seguros de si existen o no comunicaciones vas­
culares entre los dos ninos. Esperamos el periodo de
reposo durante el cual es conveniente hacer un examen
interno para apreciar la situacion del segundo · feto; s.e
rompenlas membranas i se estrae el feto lentamente o
por una version si la presentacion es de tronco.

Si la prirnera placenta sale inmediatamente despues
del primer_ niiio i el parto no es de termino, 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 s·u placenta, a los 7 meses de embarazo, el
cuello se contrae i. sigue el atero cerrado durante dos
meses hasta producirse el parto del segundo nino a los
9 meses de embarazo. En jeneral en el parto jemelar las
maniobras dependen de la presentacion .
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C0MPLIOAClONES

llanos de sangro por la ligadura entre dos pinzas. Si las
dos placentas tienen un color uniforme debemos supo­
ner que existen las comunicaciones vascnlares.

Embarazos triples

Son muchos mas raros, se presentan lx7000 u 8000
partos i puodon ser uni o polivitelinos. El parto es
exactamonte igual al do embarazo jomelar doble, sale
un primer feto, on seguida el sogundo i finalmonte
-el tercat•o. Jeneralmente son miios mm prematnros que
ara vez so cs0rvan. Las comnplicacionos son las mis­

13T. I.

Tienen los mismos caracteres qua en el parto· simple
i solamente debemos "insistir en las complicaciones es­
peciales:·
Encajamiento simultaneo de los fetos por la cabeza.

En este caso trataremos de levantar, por medio de ma­
niabras a traves de la pared abdominal, la cabeza qua
se halle mas alta; si no se obtiene resultados se trata de
hacerlo por los jeni tales. Algunos autores aconsejan el
uso del forceps para la cabeza mas baja i si no so logra
obtener exito hacer la basiotripsia del primer feto i si es
necesario, la decolacion del primer niiio i en ultimo ter­
mino estraer el tronco de este mismo ni:iio.
Encajamiento simultaneo de uno de los fetos en presen­

tacion cefalica i el otro de nalgas. Ha salido todo el cuer­
po del primer feto, quoda solo la cabeza, levantamos por
medio de maniobras esternas el feto mas alto o por los
jenitales i si no obtenemos resultado sacrificaremos el
feto que va saliendo primoro, por medio de la basio­
tripsia o decolacion con tijeras do Dubois. Se saca en
seguida el cuerpo del sogundo feto i en ultimo termino
la cbea del primero. Afortunadamente son casos
a·aros.

ASISTENCIA DEL ALUM.BRAMIENTO

Siempre se trata en cas_os de embarazo jemelares de
grandes placentas ya sea dos o una · sola voluminosa,
por consiguiente no haremos maniobras para estraer la
placenta,, podemos esperar una o dos horas i vaciaremos
el utero tan lentamente como sea posible. Si ambo!)
cordones estan fnera 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 sabre cada co,rdon, la placenta baja
de canto i no se desgarra.

Se colocaran a la enferma inyecciones de ergotina i
algunos autores aconsejan lavados bien calientes i ma­
sajes. La placent-a i sus membranas seran objeto de un
examen minucioso, porque de el sacaremos deducciones
pron6sticas para el ni:iio. Este examen nos dira si se
trata de un embarazo jemelar univitelino o bivitelino;
los caracteres de los fetos nos ayudaran al diagn6stico i
asi encontrandonos en presencia de dos ni:iios de dis­
tinto sexo podemos afirmar que ha sido un e_mbarazo
jemelar _biyitelino. Si las dos masas placentarias son
completamente distintas se trata de un embarazo je­
melar bivitelino, pero si estan reunidas buscaremos en­
tre las dos placentas comunicaciones vasculares i si no
existen, el embarazo jemelar es bivitelino. Si el tabique
qua separa los sacos o funda presenta 4 o 6 membranas
sera bivitelino, en el embarazo jemelar univitelino en­
contramos . solo dos hojas del amnios. Otro medio de
diagn6stico mui importante es mirar la placenta. Ya
hemos dicho qua el primer cordon se liga siempre entre
dos pinzas, en el segundo cordon se pone una sola pinza
en el estremo fetal del cordon. Si no hai comun1ca­
ciones vasculares entre una i otra masa placentaria, la
del segundo feto tendra su color rosado normal i la del
primero sera rojo-vinosa, pues los vasos se encuentran



-- 194­

masque en el embarazo jemelar doble, pero mas benig­
nas, ya que los fetos son mas chicos.

EBARAZOS CUDRUPLES

Frecuencia 1x300000 partos.

EMBARAZOS QUINTUPLES I SSTUPLES

En ambos casos los niiios nacen mui mal desarrolla­
dos o muertos i son curiosidades de la literatura obste­
trica. Las complicaciones derivan de la excesi va dis ten-_
sion del utero.

ALUMBRAM-IENTO

0 DEL-IBERANZA

·



ALUMBRAMIENTO O DELIBERANZA

Se llama alumbramiento a la espulsion de los anexos
de! feto fuera de los jenitales de la madre i hai quo
describir en el fenomenos fisiolojicos i clinicos.

Fenomenos fisiolojicos
Tres son los mas importantes fenomenos fisiolojicos

de] alumbramiento: 1) desprendimiento de la placenta
i membranas; 2) espulsion de la. placenta i membranas
fuora del segmento inferior; i 3) espulsion de la placen­
ta i secundinas o membranas fuera de los jenitales.

DESPRENDJl\IlENTO DE LA PLACENTA

1. EI itero mide al fin del embarazo 31 a 32 cms. de
altura i despues que sale el ni:iio, gracias a su propiedad
de la retractibilidad disminuye bruscamente de tamano i
baja hasta 14 ems: de altura. Como hay un acortamiento
en las fibras musculares del cuerpo se engruesan brus­
camente las paredes de ste, mi6ntras que las paredes del
segmento inferior sufren una especie de aplastamiento
i · se doblan · en forma de acordeon. Esta disminucion de
tamano trae por consecuencia unadisminucion de la su­
perficie de Ia cavidad uterina i por consiguiente de Ia
superficie de Ia insercion de la placenta, Io cual produ­
ce Iijeros desprendimientos de las adherencias {1tero-
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placentarias (comparamos este fenomeno como medio
pnemotecnico al acto de pegar una torta de masa o gre- ·
<la sobre un elastico)..

La retraccion del tero es causa importante de des­
prendimiento de la placenta, es la primera; pero hai otro
fen6meno mas interesante que se observa en prepara­
ciones histolojicas. Investigaciones de esta especie han
dado a conocer alteraciones especiales de la caduca pla­
centaria o serotina. Recordando gue las celulas conjun­
tivales de la mucosa uterina se trasforman durante el
embarazo en celulas deciduales que son de dos clases o
mejor dicho tienen dos formas: unas las mas superfi­
ciales, son poligo"nales, otras, las mas prnfundas son
alargadas «celulas en agujas»; recordando esto puede
mui bien esplicarse el fen6meno histol6jico siguiente:
en el momento en que el 1'.ltero _se retrae bruscamente,
la mucosa; que antes estaba 6Stirada sufre una especie
de retraccion quo so manifiesta por un aplastamiento
de las glandulas i un cambio de orientacion de las ce­
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. Est~ es el feu6meno histol6jico que antecede
a la separacion pequena pero tiene importancia.

Para esplicar por que so separa la placenta de la pa­
red uterina hai otras dos causas mas importantes. Al
retraerse el tero so rompen pequenas adherencias entre
la pared del atero i la placenta lo que determina peque- ·
as hemorrajias que van en aumento hasta producir
hematomas utero-placentarios que empujan la placenta
has ta hacerla salir por el cuello, presentando su cara fe­
tal, por eso la placenta en un 80%/ de los casos sale por
su cara fetal, en un 14% por uu borde i en un 6%/, por
su cara materna. El primer mecanismo (80°/) es el me­
cansmo central a la Baudelocque. Hemos supuesto quo
las membranas estaban adheridas a todos los hordes de

a placenta; pero si suponemos que la placenta esta in­
serta en una· pared lateral, de tal manera que una parte
de ella corresppnda al segmento inferior i si recorda­
mos. la formacion de la balsa de las aguas, nos esplica­
mos, por que la placenta es espulsada a veces por otros
mecanismos. En el caso que acahamos de considerar, la
sangre quo se produce por desprendimiento de adheren­
cias 11tero-placentarias va _a·caer a la vajina, en vez de
acumularse entre la placenta i el atero; la placenta so va
a dosprender poco a poco i aparece por su borde ife­
rior: este es el mecanismo a la Duncan.
Finalmente, en otros casos, la placenta presenta su

cara uterina; esto ocurre, ciomo hemos visto, en el seis
por ciento de los casos. De lo anteriormente dicho po­
demos deducir, que siernpre que la placenta sale por su
horde, se trata de una placenta haja i que en el meca­
nismo central o a la Baudelocque el derrame inter-atero­
placentario, tiene que invertir la_ placenta para que esta
sea desprendida i espulsada.
Por 11ltimo, com6 causa determinante de! desprendi­

miento de la placenta de la pared uterina tenemos las
contracciones uterinas que reaparecen desues de an pe­
riodo de reposo de 1/~ de hora a 20 minutos que se mani­
:fiestan por dolores. En rnsumen, trns son pues, las cau­
sas que producen la separaci6n de la placenta de la
pared uterina.

ESPULSION DE LA. PLACEN'l'A I MEMBRANAS A LA CAVIDAD

DEL U1'ERO I A LA VAJINA

Ya no ejorcen accion directa sobre la placenta las con­
tracciop.es uterinas, pero sf indirectamente, pues estas
actuan sohre la masa de sangro quo 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 de! perinea.
Una vez aqui principia al tercer periodo fsiolojico.
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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 i que temina con la
espulsion de la placenta. ·
A estos fen6menos fisiol6jieos corresponden.

Fen6monos clinicos
PERiODO DE CALMA O INERCIA FISIOLOJICA

· No hai contracciones i se realiza durante el, el des­
prendimiento o ruptura de pequeiias adherencias lltero-
placentarias i la formacion de hematomas. .

REAPARICION DE LOS DOLORES

A los cinco, diez, quince o treinta minutos, empiezan
nuevamente los dolores, quo son iguales a los del parto
1 que al principio son ventrales i despues bajan; estos
dolores se acompaian de alteraciones de la matriz quo
pueden ser determinadas por la palpacion e inspeccion.

Se ha detennmado que la altura. del utero es de ca­
torce ems_. apenas nacido el niiio i que la parte ma~
ancha es igual a 12 cms. Cuando sale la placenta, au­
menta el diametro vertical en 4 ems. i esto se debe al
pai:;aje de la placenta al segmento inferior que es estira­
do. Dospues el atero vuelve a quedar en 13-14 ems. al
contraerse el utero se observ_a que disminuye el diametro
trasversal de 12 a 9 ems., lo que indica, que esta retrai­
do i contraido,globo de seguridad, mientras haya con­
tracciones habra alnmbramiento.
Para saber si las membranas estan desprendidas, po­

demos guiarnos por la reaparicion de los dolores i el
cambio de volumen i consistencia de la matriz. Otro
medio para saber si esta adherida aun la placenta,
cons1ste en hacer presrnn con el canto de la mano sobre ·
la pared abdominal: el cordon sube en casos de pla-
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centa adherida i no sube cuando la placenta esta total­
mente desprendida. Si todos esfos sfntomas no bastaran
se esta autorizado' para hacer el tacto i diagnosticar el
periodo de alumbramiento qua asistimos. Al tacto, si
la placenta no esta desprendida encontramos el cuello
entreabierto i por el sale el cordon i s1 la placenta esta
totalmente desprendida, vamos por el tacto hasta llegar
a tocar la inserci6n placentaria del cordon i 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 perdida de sangre constituye el tercer periodo
clinico i varia de 300-350-500 grs. Cuando la perdida
pasa de 500 grs. se dice en jeneral quo hai hemorrajia.
Se esplica su produccion por ruptura de los vasos atero­
placentarios que produce hematomas retroplacentarios.
En resiimen, la perdida de sangre constituye el tercer pe­
riodo clinico o fenomeno clinico del alumbramiento.
En quo momento sale la sangre? Bs variable i de­

pende del mecami smo por el cual ha salido la placenta.
En el mecanismo a la Baudelocque, la sangre no sale
·mientras no !o haga la placenta; en el mecanismo a la
Duncan· la _sangre sale antes de la placenta. Esto se es­
plica mui facilmente, teniendo en cuenta lo que hemos
dicho sobre estos mecanismos. ·

Una vez salida la placenta, el atero se retrae, lo cual
facilita o contribuye a la hemostasis; pero en realidad
esta se determina por las ligaduras vivas o sea por con­
tracciones i retracciones coi:nbinadas de las fibras mus-
culares del atero, los vasos atraviesan la musculat.ura
media i sus fibras al contraerse desempefian el papal
de una verdadera ligadura. Estas ligaduras vivas pro­
ducen una hemostasis transitoria mientras dure retraido
el utero;· pero ·despues por la formacion de coagulos se
produce la hemostasis permanente que es de gran in-
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teres, pues nos esplica la produccion de algunas trom­
boflebiti s asepticas, asi como la produccion de ciertas
hemorrajias tardias infecciosas durante el puerperio.

sistencia del alumbramiento
El alum bramiento abandonado a si mismo pede ter­

minar totalmente sin intervencion de ninguna especie;
pero jeneralmente, en el i'.1ltimo tiempo es necesario
intervenir, porque ya rio ejerce accion sobre las secun­
dinas el atero con sus contrncciones.

La manora de asistir el alumbramiento ha variado en
las diversas epocas: antiguamente se traccionaba el
cordon, lo cnal acarreaba complicaciones mui frecuentes.
Este metodo se us6 hasta A. Pere, 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 Muriceau
dominado por el temor de que la matriz pudiese cerrarse.
reteniendo la placenta, ide6 el sistema de hacer trac­
ciones inmediatam3nteo despues do salido el nio i a la
vez hacer maniobras por el abdomen. Otro metodo que
ide6 foe el de introducir dos dedos en la vajina i apoyar
en ellos el cordon a modo de una po lea i hacer tracciones
que resultan asi ejercidas en el sentido del canal jenital.
Otrns despues, vol vieron al sistema de Guilleman de es­
perar, procedimiento que se jeneraliz6 mas·i mas gracias
a Budelocque, qien fue el primero quo describio el
mecanismo del alumbramiento. Crede ideo el sistema de
la espresion brusca del titero post partum.

Se distinguen tres clases de alu-mbramientos, a saber:
l. Alumbramiento espontaneo en que s6lo es preciso

intervenir en el ultimo momenta.
2. Alumbramiento natural: intervenir por m:aniobras

{lSternas en cualquier momento i
2. Alumbrainiento artificial en el cual se introduce la

mano en el utero para estraer la placenta.
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ALUMBRAMIENTO ESPONTANEO

Esperamos que la placenta i membranas esten despren­
didas (lo cual se manifiesta corno hemos dicho por el cam­
bio de consistencia i de los diametros del tatero, dis­
i:ninucion del diametro trasverso i aun de! lonjitndinal,
vuelta de los dolores despues de! perfodo de reposo fi­
siol6jico i adherencia o no del cordon) i siesta desp1:en- •
dida procedemos al alumbramiento espontaneo que se
apresura apoyando la mano izquierda de canto sobre
el fondo de! .lltero i. hacienda presion con ella hacia aba-
jo. Al mismo tiemro se toma el cordon con la mano de­
recha i se tira primero hacia abajo i cuando aparece la
inserc,ion de! cordon. en la placenta entre los labios de
la vulva se tira hacia arriba; esto se hace para seguir
la direccion del canal jenital o si no podemos destro­
zar la placenta. .

Una vez salida la placenta i membranas procedemos a
hacer la toilette de la enferma e inmediatamente despues
debe hacerse el examen de la placenta i menbranas, pues
I.a retencion de ellas produce infecciones o complicacio­
nes de otro jenero que son siempre graves. Asi la reten­
cion de trozos placentarios da lugar a hemorrajias o in­
fecciones; la· retencion de membranas no da Ingar a
hemorrajias, pero si a infeccion, no produce hemorra­
jias porque las membranas no· impiden la yuxtap.osicion
de las paredes del atero, esponen si a ·infecciones por
ser un tejido muerto sobre el cual van a proliferlir anae­
robios que son ·mui comunes en los 6rganos jenitales i
que prod·ucen venenos que pasando a la circulacion van
a intoxicar a la mujer predisponiendola a adquirir
streptecoccns u otros microbios pat6jenos.

Hai qne averiguar si las secnndinas han salido com­
pletas. El orificio de ruptura de las membranas presen­
ta hordes mui netos i por este cfrculo puede saberse
mas o menos si estan completas. Miramos en seguida
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las membranas por trasparencia; el corion i la caduca
tienen vasos; el aronios no· los t1ene, 1 ben e un aspecto
trasparente i opalino. La cara uterina de la placenta nos
muestra los cotiledones placentarios separados por sus
surcos i en el medio de ellos los vasos que llamamos
troncos vellosos; los hordes de la placenta son mas o
menos regulares. La cara materna nos muestra, ademas,
en casos patol6jicos los infartos blancos, debidos a le­
siones vasculares que se presentan en la albuminuria,
sifilis, etc., i otras veces an faltando estas enfermeda­
des. La existencia de vasos sirve para saber si esta el
conon.
Cando faltan trozos cot.iledonarios jeneralmente co­

rresponden a los bordes; en el horde placentario corre
el seno coronario i en los casos en que faltan trozos de
cotiledones, las estremidades del · seno coronario estan
in1errumpidas por la falta de sustancia placentaria.

ALUMBRAMIENTO NATURAL

Se interviene por maniobras esternas en cualquiera
de los tiempos i lo hacemos por tracciones del · cordon,
por espresion uterina o por ambos medios combinados.

a) Tracciones del cordon. Tienen gravisimos inconve­
nientes, de los cuales los mas graves son: ruptnra d~ la
masa placentaria o trozos de membranas i la inversion
uterina. Las tracciones sobre el cordon deben hacerse
siguiendo cierto sistema. Si la placenta est alta se ha­
cen las tracciones hcia abajo i tin a vez que la ins er·
cion placentaria del cordon aparece entro los labios de
la vulva, hacemos tracciones hacia adelante i arriba.

b) Espresion uterina. Puede hacerse por los metodos
de Crede o do Ahlfeld (Pinard). La espresion de Credo
cons1ste en que apenas naceo el nino se hagan masayes
sobre el atero para oontraer la matriz; lograda la con­
traccion de la matriz se toma el t ero con una mano;
pero de tal manera que cuatro dados 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 reoposo e inercia fisiolojica; ademas, esta espresion
brusca, cuando la placenta esta todavia pegada, nos es0
pone a destrozarla o a dejar retenidas membranas o tro­
zos de placenta. El sistema. a·e Crede es ta abandonado.
La espresion tardia de Ahlfeld consist en esprimir el

utero pasado el perfodo de inercia fisiol6jica. Ahlfeld
aconseja esperar media a una hora. Pinard aconseja in­
tervenir en la segunda media hora despues de salido el
nio. La espresion es la misma que .el sistema de
Crede, o sea hai que empujar el atero hacia abajo i atras
para desdoblarlo, enderezado o defl.ectado el utero la
placenta sale facilmente.

c) Espresion i traccion combinadas. Es una combina­
cion de los sistemas ya indicados i es el que usamCJs
corrientemente, pues el alumbramiento espontaneo 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 i continuada.
Se puede ayudar esto con el metodo de Mauriceau, in­
froduciendo dos dedos i apoyandolos en la cara poste-

. rior de la vajina, el cordon pasa entonces por una polea
que hace que la placenta siga siempre la direccion del ·
canal jenital.
Por ultimo, 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 utero i el bra­
zo en la vajina i estraer la placenta. Lo iudican las he­
morrajias, si ha trascurrido mas de media hora sin
salir la placenta. Hai que observar una asepsia i.
antisepsia rigurosas i mucha prudencia; pues, las es-
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tracciones manuales de la placenta suelen dar lugar a
accidentes mui graves como es la ruptura del tatero.
Se coloca la mano en forma de un cono, o sea to can dose
la punta do los dedos i so llega con la estremidad de

· ellos al cuello del utero, cuya cav1dad se reconoce 1 se
introduce la mano i el ant ebrazo hasta el codo en los
jenitales. . . , . · .

Siempre hai que tratar de determmar el· hm1te mfe­
rior de las 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 patol6jico. 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 so retira solo la mano 1
la ltima parte de las· inembranas sale arrastrando por
vulva.
Para que el alumbramiento fisiolojico se produzca,

se necesita que esten reunidas todas las condiciones an­
teriormente enumeradas i si £alta alguna de ollas, pue­
den producirse accidentes sencillisimos o de la mayor
gravedad. Las dos circunstancias principales que pro­
ducon un alumbramiento normal son: reqularidad de
la.s contracciones uterinas' i estruct-iwa · normal de la
placenta i membranas. Cualquiera que se altere, hara
variar al alumbramiento en diferentes grados, asi las
adherencias de la placenta pueden producir inercia ute­
rina, etc.
lrregularidad de las contrcciones uterinas. Cuando hai

1111 exceso de ellas se habla de tetanizacion del utero, fe­
nomeno que puede dar lugar a enquistamientos pla­
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centarios. Cuando ha:i un. defecto de las contracciones
se habla de inercia.
Alteracion de la forma, vol(men de la placenta i altera­

cones de las mernbranas. La placenta suc-centuriata o
rnultilobata, las adherencias anormales de la placenta
pueden dar lugar a retenci6n de tejido placentario o
de membranas.

AL'l'ERACION DE LAS CON'l'RACCIONES U'l'ERINAS

Alteraci6n por exceso o tetanizacioi del tero. Puede ser
total o parcial. La contractura total so manifesta por
dureza de piedra de! _abdomen, mui diferente a la du­
reza de la contraccion normal. Si hacemos el tacto en
una enferma en que haya tetanizacion del 1'.ltero. An su
totalidad, tocaremos un cono de vertice superior forma­
do por el segmento inferior i el cuello. La placenta esta
retenida, el utero contraido sobre ella, no da higar a '
hemorrajia. '- .
Este cuadro clinico de la tetanizacion es producido

por errores de la persona qtie asiste (masajes intempes­
tivos o administracion de cornezuelo de centeno antes
de que el Mero este completamente vacio. No deben ha­
cerse inyecciones de ergotina antes de que el tero est€ com-.
pletamente vcio. Sin embargo hoi dia se principia a usar
la ergotina asociada a otras sustancias como osit6cicos.
La tetanizacion puede ser sumament_e grave, porque

se retiene la placenta en la cavidad uterina i es necesa­
rio intervenir para· estraerla.

'1.'ratmnicnto. Anestesia jeneial profunda, salvo con­
traindicaciones. Se introduce la mano en el atero rela­
jado, si no so pudiese introducir la mano se debe hacer
la histerectomia total antes de que aparezcan signos -de
infecci6n.
Tetanizacion parcial. Puedo ser una contraccion del

borde interno del cuello o de! anillo de Bandl forrnado
por la cpa media de la musculatura uterina. Las cau­
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d Son las mismas de la contraccion
ue la pro ucen · · tsas q . 1 deben hacerse masaJeS mien ras

total. En Jenera , no
1 I ta esta en el utero.
a P acen . de! anillo de Bandl encontramos el
En la contracc"",_.a de reloj de arena con dos am­

aero dsro ip"};a interior. Aqui el taeto nos d
pollas, un~~ul f rma de un cono i avanzando con#z.%..2so»re «es»o ewe­

d . 1 cual pasa el cordon ..Puede ence-
sar el de O I por e . s· t, L t 1-. la t a total o parmalmente. t es a "o a men-rrarse lap acen a o . , ,.. h·. .

d Producira hemorraJta, no a1 nmgunte encerra a no se ,. b" supone
motivo ara que ·se produzca. -St en cam 10, . -

p lb de infet·ior de la placenta esta por deba10mos que e or did
d I ·11 d Ba1' -'l la parte inferior esta despreondidaean10 e ,,,, , .. d'f'"ld lb La: d ·' una hemorrajia lificl le comr. _
ise produce a4",, es monos grave que la tetanizacion
tetan1zac1on pare 'II C · d · la
total i su tratamiento es igual al de aque a. uan. 0
causa ha sido el uso del cornezuelo de centeno, eon jeno­
ral, conviene esperar que pase elfecto del medicamP"
to, siempre que lo permitan las c1rcustanc1as, pues P

· de estar en peligro la vida de la madre.
Pede haber irregularidad de las contracciones uterinas.

Cuando el 1itero se contrae hai sineijia de las contrac­
ciones; pero a veces ocurre quo las contracciones son' · t seprciales; unas znas del itero so contraen 1 otra° ,_
quln inertas. Is causas son las mismas que prod
cell la tataniz'lcion: m,1sajes, inyecciones de ergotma,
ere.:otros culpa a la endomstritis i a la fijacion an
,.u· dal lrne,o: el huevo dssarrollado en un cuerno va
pr..ducir la distension de la pared muscular cuya parte
s .elgala es la que corresponde a las trompas.
E muscnlo de Calza Helie no existe a nivel de las

tronps, donde existe solo la continuacion de las dos
:spas msealares: ereular i lonjitudinal de la tromp·
Ans conraers estas dos capas dan lugar a la for

• 0

eion uua caidad seeundaria en el atero. :r. I. 14

INERCIA UTERINA

Remos dicho ya antes queen el periodo de calma o iner­
cia flsiolojica no hai contracciones. Este periodo puede
durar has ta media hora i es todavia fisiol6jico; pero · si.
se prolonga su duracion se habla de inerc:ia patol6jica.

Esta inercia puede ser absoluta o relativa; en este
ultimo caso la matriz se contrae durante '.lll momento i
sus contracciones son mui debiles i espaciadas.

En todo caso hai una disociacion funcional de los ma­
nojos musculares. Puede ocurrir que la contraccion to­
tal sea normal i qne una parte este paralizada o bien
que sea tetanica la contraccion total i normal en ciertas
zonas. Siempre lo qne se produce es una cavidad se­
cundaria, en cuyo interior puede quedar toda Ia pla­
centa (encastillamiento) o puede quedar retenida una
parte (enquistami ento). Si toda la placenta queda aden-.
tro no habra hemorrajia; pero si una parte queda fuera
de la cavidad secundaria, la parte desprendida dara lu­
gar a una perdida 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 de! cordon, encontramos que pasa por un
agujero estrecho para llegar despues a otra cavidad.
Tratamiento. Estraer la placenta, maniobra que puede

ser dificil i peligrosa; pues, os mui facil romper la ma­
triz. So 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 m0do, con la mano libre debemos
comprimir el globo uteriuo por el abdomen.

Alteraciorl.es por debilidad o defecto de las
contracciones
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PUEDE HABER INEROIA PAROIAL O 'l'OTAL

Las causas que producen la inercia son de _tres ori­
jenes: causas dependientes del atero mismo, causas de­
pendientes de su sistema neuro motor i causas depen­
dientes de enferinedades jenerales de la mujer.

a) Oausas uterinas. En ciertos casos de uteros in.fan.­
tiles. iteros cilindricos, etc., puede haber una atrofia
jeneral de todo el sistema muscular del itero i la iner­
cia se manifiesta desde el primer momento del parto.
Se trata en , estos casos de una _inercia primitiva que
puede ser conjenita o adquirida (en casos de mioma o
fibromiomas). Otras veces ocrre que siendo normal el
u.tero se cansa durante el trabajo del parto (partos lar­
gos o partos normales en duracion; pero en personas
debilitadas o bien parto rapido con contracmones mm
violentas); en estos casos de cansancio del utero se habla
de inercia secundaria, que es la consecuencia de las dis­
tocias o del parto prolongado, que es lo mas frecuente.
Itozicacion uterina. En algunos ca.sos en que el. fefo

muere en el atero, los anaerobios de la vajina producen
una infeccion amniotica con putrefaccion i produccion
de un fisometra. (gases en el utero ). Se observa en estos
casos, inercia por accion toxica de estos venenos sobre
la musculatura uterina.

b) Trastornos del sistema neuro motor. Cuando se ob­
sera inercia despues de un parto largo, no sabemos si
st-- debe a cansancio de las fibras o a desgaste de los cen­
tros nerviosos motores que aun cuando no esta proba­
do, es mui posible, ya que se ha demostrado la acc1on
del sistema nervioso central sobre las contracc1ones,
como sucede en personas que tienen una impresion mO
ral durante el parto i quo tienen por ello una inerc1a
durante el trabajo. .

c) Efermedades jenerales. Toda enfermedad jeneral
de la mujer que produzca cansancio, produce un debi­
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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 aluinbramiento.

d) Existencia de un cuerpo estrao blando en el tero.
Se obseran hemorrajias en casos de reencion de tro­
zos placentarios, inercia que es producida por el hecho
de que se impide la yuxtaposicion normal de las paredes ·
uterinas. ·

e) Anestesia jeneral, segun Pinard, es causa de hemo­
rnijias. Sin embargo, esto parece no ser exacto tratan-
·tlose de anestesia a la reina. '
Sintomas de inercia. Blandura del atero, so pierde el

globo de seguridad; el utero no se palpa bien por el
abdomen.

llllemorrajfras del alumbramieilto
Pueden protluci'rse durante o despues· de! alumbra­

miento i puetlen tener distintos orijenes, como ser desga­
rros del perinea i vulva, de la vajina, clitoridianos, (6rga­
no mui abundante en vasos), ruptura de varices vajina­

_ les, etc.; pero nosotros nos ocuparemos solamerite de las
hemorn1jias que provienen de la superficie placentaria.

Toda mujer durante el alumbra.miento pierde cierta
cantidad de sangre i hab1amos de hemorrajia cuando la
perdida de sangre se produce fuera del momento habi­
tual o cuando la cantidatl es tan considerable que pro­
duce sintomas de anemia aguda, sintomas que jeneral­
mente principian a observarse con una perdida de san­
gre de mas o monos de 700 grs. ·
Segun el memento en que se produzca la hemorrajia

las dividimos en primitivas o inm"ecliatas, que se produ­
con duranto o inmediatamente despues del alumbra­
miento i sccundnrias o tardias que se producen en las
horas c, dias quo siguen al alnmbramiento.

Cciusas. Hai quo considerar cuales son las causas ne­
cesarias para que se produzca hemorrajia. Primei·o el
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desprendimiento total o parcial de la placenta que pro­
duce ruptura de las adherencias vasculares ateroplaceon­
tarias, en segundo tormino se produce hemorrajia si no
existen las ligaduras vivas de Pinard i por consiguiente
cuando hai inercia. Todas las causas que producen iner­
cia producen hemorrajia i recordaremos que estas cau­
sas, pueden ser de varias clases como hemos visto poco

. antes. Ademas de esas causas, todos.los factores que _des­
prendan la placenta antes del tiempo fisiolojico produ­
ciran hemorrajias. Por lo tanto seran 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 ultimo· las excitacio­
nes o fricciones sobre el atero hechas en el periodo do
inercia fsiolojica, porque tienden a desprender la pla­
centa antes de que el utero este apto para contraerse.

Sintomatolojia. Para hablar de los sintomas hai que
hablar en conjunto, pues son siempi·e mas o menos
iguales. Hai tres grandes sintomas que son:

1). Perdida de sangre i salida de ella al esterior, sin-
toma poco constante.

2). Bandura del itero.
3). Sintomas de anemia aguda posthemorrajica.
Dividimos ademas las hemorrajias del alumbramiento

en:
Esternas, en que toda la sangre sale al esterior.
Internas, en las cuales toda la sangre se acumula en

el atero i
Mistas, que tienen ambos caracteres.

'HEMORRAJIAS ESTERNAS

En ellas hai desprendjmiento de la placenta, la sangro
se insinua entre la placenta i la pared uterina, so
va insinuando eontre el atero i las membranas hasta
caer en la vajina. Por la palpacion se aprecia el utero
blando; pero sin estar mi aumentado de vol(men.
Por el tacto, encontramo:3 el utero inerte, suelto, el
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cuello esta abierto i por el sale sangre. A veces _ se nota
una bolsa formada por las membranas, con coagulos isan­
gre liquida en su interior i esto se produce porque las
membranas no se han desprendido en su parte mas infe­
nor 1 la sangre se esta acumulando en las membranas
invertidas. Los sintomas de anemia aguda varian con
las enfermas; vol veremos sob re ellos mas adelante .

HEMORR,\,TIAS INTERNAS

La sangre se acumula en los jenitales, puede ser en
el cuerpo del atero o en el segmento inferior. Para que
la sangre quede retenida en la cavidad uterina se nece­
sita que haya una .inercia total de] 6rgano i una 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 qne aumenta pro­
gresivamente por la existencia de coagulos en el in-­
terior del itero.
Sntomas; por la palpacion apreciamos un utero blan­

do dificil de lirnitar. El fondo del atero esta mui alto
(pasa el ombligo).
En otros casos el cuerpo del utero se contrae; pero

esta inerte el segmento inferior y la sangre se acumula
en el: es necesario pues para la produccion de este gru­
po de hemorrajias, que no haya inercia de! cuerpo, que
el segmento inferior este inerte i que haya un obstacu­
lo mecanico a la salida de la sangre de los jenitales
superiores. En este grupo de hemorrajias hai una dife­
rencia clinica mui importante con el grupo anterior i
ella es que aqui el utero esta normal en sus proporcio- ·
nes sumamente alto, el fondo mi duro, a veces el
fondo esta en el epigastro; por debajo de! fondo con­
traido se encuentra un tumor blando que crepita a veces
i es el segmento inferior distendido por la hemorrajia.

c) Hemorrajias mistas: se encuentran sintomas com­
binados de hemorrajia interna i esterna.



- 214 -

Todas estas clasificaciones se refieren a las hemorra­
jias primi_tivas del alumbramiento.

HEMORAJIAS TARDIAS

Se producen en las horas o dias que siguen al alum­
bramiento pueden ser debdas a las musmas causas que
la hemorrajias primitivas (partos largos o mui rapidos,
matriz mui distendida, ya sea por un embarazo jemelar
por un hidroamnios, matriu que ha trabajado mucho,
etc.). Jeneralmente se producen en las dos primeras ho­
ras que siguen al alumbramiento. Pueden tambien ser
internas, esternas i 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 i se observau
jeneralmento -despues de un aborto o un raspaje, la he­
morrajia se repite (fusion de los coagulos por infeccion).
Diagstico de las hemorrajias. Puode en alguno_s

casos ser dificil. especialmente cuando hai desprend1-
mientos de pequeiios 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
n6stico viene a hacerse cuando aparecen los sintoma de
anemia aguda. Respecto al diagnostico de la clase de he­
morrajia es ya mas sencillo. Si por la palpacion encon­
tramos despnes del alnmbramiento el utero blando de­
bemos pensar que se este produciendo una hemorrajia
i revisaremos entonces la curacion que se ha dejado so­
bre los jenitales esternos: si ella contiene un exceso de

· sangre diremos que hai hemorrajia esterna. Si rio en­
contramos sangre i hai sintomas de parte_ del utero ·
hacemos el diagnostico de hemorrajia interna i segun
que el fondo sea o no blando haremos el diagnostico _de
hemorrajia interna del cuerpo o del segmento inferior
respectivamente. Debemos in vestigar los sintomas de
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:anemia aguda._ A veces se pal pa el ·l'ttero normal, hai
globo de seguridad i sin embargo la enferma pierde
sangre, la altnra del atero corresponde a la Hnea umbili ..
-cal o mas abajo: esta hemorrajia no puede Yenir del ute­
ro que esta contraido i debe provenir o del cuello ate­
rino desgarrado, de varices vajinales, de desgarros
vajinales, etc.

PRONOSTIO

Es grave, en muchos casos mortal a breve plaza i
-siempre depende de la rapidez diagnostica i . tera­
peutica. La estraccion total de la placenta i el vacia­
miento completo del atero mejoran el pronostico,
pues jeneralmente despues de estas intervenciones
-cesa la hemorrajia. Depende tambien el pron6stico de
la cantidad de sangre que se ha perdido i una persona
q ue pierde uno a uno i medio .litros de sangre tiene una .
disminucion brusca de la presion arterial llegando a -la
produccion de una paralisis cardiaca releja. Si la per­
dida de sangre ha sido mui brusca el pron6stico es gra­
visimo; hai personas que con 400 a 500 grs. de sangre
-que pierdan tienen todos los sintomas de anemia aguda
posthemorrajica (vertigos, pulso rapido, sudores pro­
fusos, desvanecimientos, etc.) Se observa que en las
mujeres que durante el emba_rafo han tenido pequefi.as
hemorrajias repetidas po placenta previa, con peque­
isimas perdidas de sangre en el a_lumbramiento tienen
ya los sintomas de la anemia aguda. Por ultimo, de­
pende el pron6stico de la mayor o menor intensidad de
los sintomas de anemi a aguda.

TRATA MIENTO

Se dividen · los medias de tratamiento en tran­
sitorios i definitivos. Medias transitorios son aquellos
que detienen momentaneamente la hemorrajia por me­
dios mecanicos para despues hacer otro tratamiento
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mas importante i definitivo ..Medi?s definitivos son
aquellos que producen la hemostasis provocando la
contraccion uterina. Como tratamiento profilactico de
las hemorrajias del al~mbramiento _ diremos que con-•

·viene evit,u· toda mamobra que tienda a espulsar la
placenta antes de su periodo _fisiol6jico, pues facilitan la
hemorrj ia; 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
poriodo de inercia fisiolojica son tambien una causa de
hemorrajias del alumbramiento.
Medias cu.rativos transitorios. Son la compresion de la.

aorta, del atero i de las arterias uterinas.
Compresion de la aorta. Puede hacerse con la mano

derecha o con la falanje de los dedos de la man0 1z­
quierda empu:ii.ada. Este es el metodo de Baudelocque.
Homburg haco la compresion con up tubo de goma.
Para hacer la compresion de la aorta segun el metodo

de Baudelocque el operador debe colocarse a la derecha
cle la enferma. Se insinua la mano derecha por encima
de! fondo uterino en la rejion umbilical hasta palpar
la columna vertebral, nos deslizamos a la izqmerda 1

comprimimos la aorta contra la columna; esta operaciun
se hace por minutos i hasta por media hara, segun el
caso, es un procedimiento que cansa; se puede hacer la
compresion por la izquierda, poniendo esta mano em­
pu:ii.ada sabre la aorta; es un magnifico media de he­
mostasias transitorio i definitivo a la vez. La hemorrajia
cesa porque se impide el acceso de sangre a las arterias
iliacas i por lo tanto a las uterinas que son los vasos
mas importantes del atero. Ademas el atero se contrao
porque se le anemia bruscamente i porque al comprimr
la aorta se exeita el plexo simpatico i finalmente otros
autores dicen que se debe a una anemia de los centros
motores del atero.
Metodo de Momburg. Puede hacerse simplemente va­

liendose de un tuba de goma de irrigador que se ama-
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rra alrededor de! vientre de la· enferma la cual debe
estar en la. posicion de! Trendelenburg i se comprime
hasta que cesa el pulso en las arterias femorales; el in­
conveniente de este sistema es que se puede producir
una ruptura de! higado. El tuba se deja apretado con
una pinza. Produce la hemostasis definitiva por anemia
segun Sigwart i segun Fraiicke por una sobrecarga de
acido carbonico de los 6rganos que quedan sm sangre
i se contrae el utero. Esta c0ntrair:dicad:o en las cnr­
diacas, pues produce alteraciones mui bruscas de la
presion arterial.

Compresfon del tero. Puede ser mediata o inediata.
La compresion mediata se haco a traves de la pared ab­
dominal inclinando el utero adelante en d1recc10n al
pubis, «compresion pubio manual». La compresion in­
mediata se hace directamente sabre la herida placenta­
ria. Otro media de comprimir el utero es llevarlo a una
de las fosas ilfacas con lo que se consigue comprimir los
bordes. Otro sistema es el de aplas tar el atero sobre el
promontorio o la c_olumna vertebral con un saco de
arena o muriiciones de no mayor peso que 2 kilogramos
que se coloca sobre el abd6m_en por un espacio de una
media hara o mas_. La compresion manual se hace colo­
cando el pulgar adelante i los otros cuatro dedos atras
en el fondo uterino.

La compresion inmediata puede ser manual, en cuyo
caso con el dorso de la mano se compnme la henda
placentaria o bien pued hacerse por el taponamiento
intrauterino. En el primer caso la mano izquierda por
el abdomen comprime la pared uterina contra la mano
derecha introducida en el atero.
Taponamiento intrauterino. EI taponamiento intraute­

rino consiste en la introduccion de trozos de gasa en
la matriz. Es un media de hemostasis· transitorio i defi­
nitivo a la vez, suprime la salida de la sangrei como
cuerpo estra:ii.o provoca la contraccion de la matnz.
Este taponamiento intrauterino se hace colocando dos
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valvas en la vajina para separar sus paredes buscar el
cuello, so le toma con dos pinzas de Pozzi o de gancho
(una en el labio anterior i otra en el posterior). To­
rnado el cuello se introduce la gasa con una pmza- de
curacion. Debe hacerse sistem:iticamente el tapona­
miento del fondo, del cuerno derecho, del cuerno iz­
qaierdo. del segmento inferior i finalmente del resto de!
cello.

Hai un taponador con vaina que impide el ruce de la
gasa con las paredes vajinales jeneralmente septicas.
En a\o-unos casos el aparato es insuficiente i el chorro
de sangre es tan grande que la gasa que deja pasar el

· aparato es mui poca, en cuyos casos nos vemos obh­
gados a taponar con grandes trozos de gasa introdu­
cidos a plena mano. El taponador de Landau es n ins­
tmmento peligroso porque t1ene escotaduras e~ la
·punta. El mejor instrumento para taponar es la pinza
de curacion i tratandose de grandes hemorrajias es
iniitil usar el taponador con vaina por la pequeisima
.cantidad de gasa que introduce.

Campresian de las arterias 1-derinas. Disminuye la
.afluencia de sangre al utero anemiandolo. Algunos la
hacen inclinando el atero hacia adelante hasta colocarlo
en el horde superior de la sinfisis pubiana, otros l_e
agregan un movimiento de torsion sobre su eje lonjitu­
dinal (proc.edirniento de Lanserstein), pero jeneralmente
no da resultados.
Medias curativos definitivos. ·Producen estos una he­

mostasis fisiol6jica excitando las contracciones uterinas.
Estos medias son cuatro:

1) Medios fisicos. Son el frio, en forma de lavados o
bolsas de hielo colocadas sobre el vientre i el calor.
•J) Medias mecanicas. Son las fricciones sobre el utero i
las compresiones del atero (malaxacion). 3) Medios qui­
-mtcas. Que se dividen en medicament0sos e irritantes l
4) edios reflejos. -- .

1) Fisicas. La aplicacion de hielo se usa cuando hai
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pequeiia hemorrajia o para an:estesiar la matriz cuando
ha quedado dolorosa. El calor se usa en forma de lava-.
dos vajinaleos e intrauterinos de 40 a 45 grados con so­
lucion lijeramento antiseptica. Este metodo es el mas
usado, pero es algo peligroso. Debe disponerse de san­
das especiales de doble corriente, sonda de Bazzeman­
F'ritchs, que es mi tubo doble en forrna de S: por el tubo,
interno, entra el liquido que sale por el esterna. Son­
da de Budin: el agua penetra por un tuba interna i
sale por un canal. La sonda dable tiene por abjeto que
no se cierre el cuello i no paso agua al pei·itoneo par las
trampas. En realidad no es una sonda de doble corriente,
pero lo es porque impide el cierre del cuello por el ca­
nal. Sonda do Doleris: sirve para lavados intrauterinos
en caso de abortos; el agua entra por dos tubos i sale
por el cuello mismo; las dos tubos pueden separarse
estando introducidos.

Hai que introducir la sonda, siguiendo la di­
reccion de! canal jenital; se apoya primero la punta en
la cara posterior de la vajina i se baja el mango para

: entrar al atero (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 las lavados intrauterinos con deri­
vados del mercurio: asi el sublimado esta desterrado,
pues la absorcion por la grnn herida placentaria es_mui
grancle i se producen accidentes mercuriales. Aderrias
his soluciones · mercuriales tienen otro inconveniente i
es q1le pueden producir ataques convulsivos,·. tales
como se observa en enfermos con eclampsia, albumi­
nuria, etc.

Medios mecanicos. La compresion de! Mero (ma_-·
laxacion) es un masaje sobre el fondo dei utero i da

- benos resultados. Bn la mayaria de los casos, la he-
mostasis es permanente. ·

JWedios qutmicns. Se dividen en: a) irritantes: se usa el
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vinagre i el cido de limon, que van a irritar el atero
produciendo la contraccion uterina. Con una esponja
so introduce el vinagre i se esprime dentro del atero,
pero tanto el vinagre como el limon no se usan hoi dia
i se reemplazan por el yodo que no espone a mfecciones
(20.a 30 gotas en un Iitro de agua) o las soluciones de
Tarnier; b) Medicamentosos: a esta clase de mediosperte­
necen la ergotina, quinina, pituitrina i 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. Es el mejor de los excitantes quimicos. Se co­
loca en forma de inyecciones intramusculares en cl ab­
d6men o en las nalgas. Quinina: El sulfato do 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). PueJe aso­
ciarse al salicilato de sodio (0.50 grs. por cada ve).

Rp.-Sulfato de quinina 0.40 gramos
Salicilato de sodio 0.50 »

(M. para una oblea)

Produce contraccion durante el parto i se dan J
obleas, una cada media hora.Pituitrina: Se da 1 cc. por
d6sis i tiene la desventaja que produce una contraccion
momentanea seguida de reposo. Es pues superior la er­
gotina. Adrenalina: Se pone por inyecciones subcuta­
neas que por lo jeneral no tienen efecto sobre los vasos
jenitales. Se ha usado el procedimiento de Neu, inyec­
tando un centesimo a un cincuentavo de miligramo en
la pared uterina con una aguja intramuscular, pero hal
el peligro de pmchar el intestino.

4. Medias reflejos. Eran mui usados antes. Producien­
do una excitacion de la piel se tiene frecentemente una
contractura de la matriz. Se usaba la aplicacion brusca
de hielo, eter, cloroformo, etc. sobre la piel, como tam­
bien se usaban los sinapismos, pero han caido en desuso.
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. Tambien podemos citar una o. clase de medios los
Quirarjicos, quo no son en jeneral aplicables. Como cu­
riosidad citarernoseltratamiento de Van Aubel, quien, a
traves del peritoneo hace una incision media del pubis
al ombligo, ent6nces llevamos el utero adelante o lo
sacamos, pero jeneralmente la enferma muere antes.

APLICAOIONES EN CA-DA CASO

Antes de tratarlas hai que hacer un pequeii.o resumen:
hai varias clases de hemorrajias: hemorrajias verdaderas
del alumbramiento (de la herida placentaria). LaR hemo­
rrajias pueden producirse antes o despues del alumbra­
miento. Hemorrajias internas, esteri:ias o mistas. El
tratamiento de la hemorrajia depende de la cantidad i
del momento en que se produce la hemorrajia.
I. Ruptura de un vaso del perinea o vajina 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.
II. La hemorrti_jia viene de un desgarro del cuello. Si el

cuello no esta mui destruido hai que hacer la sutura
total del desgarro (debemos colocar valvas). Si esta
mui destrozado i no es posible suturarlo apelamos a los
taponamientos de los fondos de saco del atero, 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 D-EL ALUMBRAMIENT O

Vamos a considerar: 1) la hemorrajia se produce en
el periodo de inercia fisiol6jica; 2) la hemorrajia se
produce· cuando empieza a desprenderse la placenta; 3)
hemorrajias producidas despues de la salida de la pla-
centa. ·
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1) Hemorrajia en el periodo de inercia fisiol6jica, la
malaxacion esta contraindicada, tampoco se puede co­
locat ergotina. Se puede hacer lavados vajinales ca­
lientes, la compresion de la aorta·. En caso que no de
resltados sacamos la placenta manualmente.

2) Hemorrjia cuando empieza a salir la placenta. Hai
varios medios: a) el masaje esta indicado, porque ha
pasado la inercia fisiolojica: b) lavados vajinales calien­
tes: c) compresion de la aorta. Si no obtenemos el re­
sultado requerido sacamos la placenta manualmente.
La ergotina esta contraindicada.

3).Hemorrajia despues de salida de la placenta. Todos
los medias 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.
Hemomi.iias tardias. Cuatro o cinco dias despues del

parto viene la hemorrajia, 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 i si no se puede asi se hace sua­
vemente con cucharillas. La hemorrajia puede producir­
se 10-12 6 14 dias despues de! parto provocada por una
endometritis septica, cuyo tratamiento es analogo al de
una endometritis septica comun. (Topicos, aplicaciones
cahentes, etc.).

Consecuencias de las hemorrajias

Toda hemorrajia da lugar a un conjunto de - fen6-
menos llamado Anemia Aguda Post Hemorrajica, i si es
obstetr1ca se llama anemia aquda obstetric. Se revela
por un conjunto de signos objetivos i subjetivos. Sub­
jetivos: a esta clase de signos pertenecen las perturba­
ciones sensoriales, encefalicas i respiratorias. De los
Objetivos son las alteraciones cardio vasculares.

I. 8ubjetivos. a) Encefl icas. Su caracteristica es el
mareo,dice la enfermaque se le da vuelta la pieza, tiene
obnubilaciones de las funciones cerebrales, delirio i aji­
tac10n en _el ultimo penodo, coma i muerte en sincope.
b) Sensonales. Se presentan especialmente en el oido i
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 piel i mucosas, enfriamiento, sudoracion
profusa i pulso rapidisimo, pulso filiforme i termina
por desaparecer, cae en sfncope, vuelve a recuperar• el
conocimiento, viene otro sincope i muere. La muerte
puede producirse en forma progresiva, en foima de
sincopes repetidos i en forma tardia. La forma progre­
siva se llama asi porque se produce progresivamente.
La enferma tiene sfncopes repetidos: viene uno, recu­
pera el conocimiento, en seguida le sucede otro sincope,
tres o cuatro mas i la paciente muere. En la forma
tardia, prima la sorpresa, pues la enferma queda bien
despues de hacersele el tratamiento i de repente al cabo
de horas o dias,_ mµere,; se supone sea par embolia.

l'RONOS'l'ICO DE LA ANEMIA AGUDA

El debe basarse: 1) en la. cantidad de sangre que se
pierde en un momenta dado, i 2) la cantidad total de
sangre perdida. Ouando la sangre sale a chorros, jene­
ralmente se produce la muerte, bruscamente par sin­
cope o tardiamente. El pron6stico depende tambien
de la cantidad de sangre perdida en total. Con 600 a
700 grs., aparecen en jeneral ya las sintomas.cle la ane­
mia aguda; las primeros son las trastornos de] pulso,
pero influye el factor individual que depende segura­
mente clel estado de la enferma antes del parto. Las
brighticas, las cardiacas, las tuberculosas, las que han
perdido sangre durante el embarazo, tienen, con una



• hemorrajia del alumbramiento, sintomas depequena £.: hi t t· guda En el pronostico a1 que :omar en cuen aanem1a a "
l posible causa de muerte de las enferrnas.
#;incias de Horrocks han demostrado que

do una enferma muere por anemia aguda quedacuan . d 1 l .en su organismo la cantidad le gl u .os rOJOS com-
patibles con la vida i estas enfermas mueren por
paralisis cardiaca debido a la baja do la pres1on arte­
rial O a la anemia de las paredes del corazon.
. EI inismo autor cree que la mitad de la sangre
quo existe normalmente en el organismo es capaz de
sostener la vida del individuo siempre quo esa sangre
circule con una velocidad igual al do?le_ de la normal.
De ello so deriva un principio terapeutico Importanti­
simo i es que si introducimos un liquido cualquiora on.
la circulacion qne pueda hace~· circular los globulos
rojos podremos prolongar la vida de la enferma: de
aqui ha nacido la hipodermoclisis la flebolisis.

TRATAMIENTO

Persigue tres objetivos:. hacer afluir la sangre
a los centros nerviosos, elevar la presion arterial i

mantener la enerjia del corazon. El primer pu?to. se
consigue con la posicion de Trendelenburg que impide
la anemia cerebral. Una d6sis excesiva de ergotma
puede producir agravacion de los sfntomas 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 elastica, en la base de
los miembros inferiores i esto tiene por objeto de que
la pequea cantidad de sangre circule en· los centros
nerv1osos.
Tambien se colocan, con este objeto, inyecciones sub­

cutaneas de suero o iny~cciones rectales o intravenosas
de la misma sustancia. Las inyeci.:iones subcutaneas
estan poco indicadas en casos mui agudos por su poca T. I. 15

rapidez, pero son recomendables cuando hai lijeros sin­
tomas de anemia. Es preferible, en casos mas agudos,
la colocacion de. enemas de suero de 3OO grs. cada uno,
colocados cada media hora i tibios. Estos enernas se
proparan disoiviendo una cucharadita de sal fina en un
litro de agua. No es sin embargo un medio bastante
rapido. EI tratamiento ideal es la inyeccion intravenosa
de suero que ha producido verdaderas resurrecciones.
Se coloca el suero calentando a 37 a 38 grados i mui
lentamente: los resultados son inmediatos. ·

Gomplicaciones del alumbramionto

Inversion uierina. Se llama inversion uterina a la in­
vajinacion del atero dentro desu cuerpo i de la vajina.
Hai varios grados de invajinacion. En un primer grado
el fondo de la matriz.so hunde en la cavidad del cuerpo
sin franquear el orificio del cuello. En el segundo gra­
do el ori ficio 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 <le la vajina. En estos casos se ve la salida de un
tumor rojo que sangra con mas o menos abundancia i
que tiene el aspecto de una pia (superficie rugosa que
es la .superficie de insercion de la placenta).
En la autopsia de una de estas mujeres llama la atencion

un ombudo situado entre la vajina i el recto en el cual
penetran los ligamentos anchos i los anexos. El estado ·de
contracciori del atero puede ser variable, puede estar
contraido parcialmente (en la rejion del cuello) o com­
pletamente inerte. A la invajinacion total del utero se
agregan dos factores: edema y conjestion del organo. El
tumor so ve aumentar por momentos, lo cual so 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
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a nivel del anillo de contraccion en la invajinacion de
segundo grado i a nivel del cuello en la invajinacion de
tercer grado.
Diagn6stico:No ofrece jeneralmonte dificultades; cuan­

do hai sintomas jenerales graves puede confundirsele
con una ruptura uterina o con una hemorrajia aguda
abundante: los sintomas objetivos nos dan el diagnos­
tico. En una hemorrj ia interna el atero esta inerte
i al tacto encontramos cl 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 hemorrajia esterna o interna. Por mui inerte que
est el atero puede contraerse on un momento dado
i dar la sensacion de globo de seguridad. En algunas
mujeres de paredes abdominales flacidas deprimiendo
profundamente el abdomen se puede sentir el embudo
formado por la inversion uterina, pero es dificil de
apreciar. EI diagnostico puede tambien ofrecer
dificultades cuando no hai sintomas jenerales graves de·
shoc traumatico i puede ent6nces confundirsele con
un polipo fbroso del utero (en las personas con polipos
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.
Pron6stico: Es siempre grave, la complicacion no·

puede sor 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
25%/,, apesar de que algunos autores dan un 70 a 80%.

Tratamiento: Se divide on proflactico i curativo.
El profilactico consiste en evitai las inversiones ute­

rinas: so obsorva 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.

I...
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Tratamiento curativo; consiste en la reduccion manual
o instrumental de la inversion: esta altima esta abando­
nada porque es peligrosa i no da i·esultados. Antiguamen­
te se usaba un Repositor que era una especie de copa que
empujaba al utero hacia arriba. El repositor de Mme.
Boivin es de los mas antiguos, pero todos se ban aban­
donado para dar lugar a la reduccion manual o Taacis
que puede ser central, lateral o periferica". 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. La mano libre debe estar en el pubis apoyada en
el borde que deja el tumor invertido i de piano para
evitar que ascienda tambien el cuello al rechazar el
fondo hacia arriba. El taxi s periferico consiste en ro­
dear el pediculo con la mano empujando hacia arriba i
da resultado especialmente en las inversiones de so­
gundo grado: El taxis lateral es semejante al anterior.
Ha sido aconsejado por Commander como el mejor
procedimiento para la reduccion de la in version: se
colocan 4 dedos a un !ado de la invajinacion i el pulgar
en el otro. Dice Commander que tiene la ventaja de
hacer subir primero un !ado i despu·es el otro i efec­
tivamente el taxis central tiene el inconveniente de
que se introduce una masa mui grande, al mismo tiempo
mientras, que en los otros casos la reduccion se hace
poco a poco.
Hai todavia otros _procedimientos llama:dos · quinhji­

cos. Si. la inversion no se ha podiclo reducir por el
taxis hai necesidad de decidirse a hacer una incision
del cuello a tijera, procedimiento que da buenos resul­
tados i por ultimo como tratamiento de ultimo orden
tenemos la histerectomia vajinal o abdominal que puede
producir una peritonitis.
Etiolojia: os variable, antes de todo se trata de una

complicacion sumamente rara: lxl20,000 a lx150,000
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 &tero. La iner­
cia a su vez es causa coadyudante. pues es necesario
suponer que las paredes uterinas esten inertes para
caer. La inercia puede obrar como inercia localizada o
jeneralizada (encastillamiento de la placenta). Hai ca.
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. Esternas &on todas aque!las 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 esternudos i
v6mitos violentos durante el alumbramiento. Las cau­
sas llamadas internas obran tirando el fondo del utero
hacia abajo. Cuando un nino es espulsado violenta­
mente puede ocurrir que el nirio haga como de piston
realizando el vacio en la cavidad uterina: lo mismo
ctiando se hace la estraccion manual un poco violenta
de la placenta, pero no son es tag las causas internas mas
frecuentes: ellas son las tra_cciones sobre la placenta
cuando no esta totalmente desprendida; tracciones so­
bre el cordon. En Jos casos de inercia localizada; el me­
canismo es parer.ido, 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 adentro, como sucede en un esfuerzo violento;
esta tumuracion o zona pa_ralizada puede invertirse
bruscamente hacia el utern. Sin embargo hai otra causa
/que hace que el fen6meno siga adelante, cual es que el
tumor formado por la zona invertida obra como un
cuerpo estrao excitando las contracciones uterinas para
espulsar oste polipo falso.

£Por que todas las inversiones uterinas no son totales?
Para esplicarlo .hai varias teorias, algunos dicen que so?­
los ligamentos los que detienen a la matriz en su mov1­
miento de inversion; pero esta demostrado que estos no
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son capaces de mantenerla ya que los ligamentos re­
dondos son sumamente largos i mui estensibles i acom­
paii.an al lltero en su descenso. Los ligamentos utero­
sacros i pubio uterinos no pueden impedir la inversion
uterina, pues se insertan ab_ajo, los ligamentos anchos
tampoco porque son debiles; son otr.os 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 i esta constantemente en tension i es el que
mantiene al ovario en su situacion i 2) otros replie­
gues peritoneales menos conocidos quo so dirijen atras i
a los lados. Bl del lado derecho o apendiculo pelviano
va a insertarse cerca del apendice, en el cicgo; el del
]ado izquierdo va a la S iliaca. Estos ligamentos por ir
hasta parte superior de] utero son los que hacen mas
fuerza.

SiNTOMAS

Se presenta siempre inmediatamente despues del
alumbramiento; dolor agudisimo lumbar 1 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
morrajia abundante. Parece quo el shoc es debido
a, la traccion violenta de los plexos que acompanan al
utero. Otro sintoma es la hemorrajia esterna, pues la
superficie de insercion de la placenta queda libre i san­
gra en abundancia i por ultimo tenemos los sintomas
subjotivos i 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
rrado muchas veces el utero se desab'olla solo. En otros
6asos cuando se ha producido una inversion mayor la
evolucion espontanea no se observa i la evolucion
puede variar segun los casos. Puede termmar en tres
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formas; espontaneamente con la muerte brusca viol
d I f · d 1 h , • .entae 1as enrermas a causa (o la emorrajia o del shoe
la hemorrij" es violentisima, pues la superfcie di'
serCion e a p acenta sangra a chorros, hai conjosti• d l , · '. ionpermanente tel organo. 2) Puede termmar por
necrosis cuando hai contraccion del anillo de BanJr
del cello, so produce una zona de necrosis a nivel 4j
segmento mfenor 1 se ehmma entonces espontanea­
mente el tumor.forrnado_ por el atero in vertido . .A. este
necrosis se ha visto seguir la curacion espontanea de la
enferma; pero joneralente sigue una peritonitis mas o
menos violenta i _finalmente puede terminar en una in­
feccion de la horida placentaria (endometritis sept ic€­
mica violentisima).

Exceso de vol@men de la placenta

.. Se le observa en casos normales i en casos patolo­
J!Cos. En_ casos norrnales se le ve cuando hai huevos
grandes 1 en partos jemelares; la placenta unica en este
caso puede pesar hasta 2 kgs. Patolojicamente se le obser­
va en caso de siflis i de dejeneracioil molar de la pla­
centa. La s1fihs hace que la relacion normal entre feto
1 placenta de 1 por 6o 7 pase a ser l por 5. Esto se
debe a las lesiones vasculares que la sffilis pi·ovoca i asi
la placenta puede llegar a pesar 1,200 o 1,300 grs, hasta
2 kgs. En los casos de dejeneracion molar parcial de la
placenta la misma dejeneracion de las vellosidades (de­
Jeneiac10n 1:11xomatosa e h1pertrofia de! sinzitium) au­
menta considerablemente el peso de la placenta hasta
1,200 i 1,300 grs. Se ha acusado a la placenta grande
de produ · h '· · - • ·
.±: cIr emorraja por inercia; pero es una hemo­"N, seendaria quo es debida no al exceso de vol&men
e a placenta smo al exceso de distension <lei utero du­,"?" el parto. En el hevo grande hai jeneralmente
1 broamnw~ 1 tambien en los huevos •sifiHticos i en los

em arazos Jem I E - · d Ie ares. < x1strnndo superdistension e
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{1tero hai inercia despues del parto. Las hemorrajia se
debe pues a las circunstancias que han rodeado al parto
i no directamente al exceso de tamano do la placenta.

ADIERINCIAS ANORMALES DE LA PLACENTA

Son bastantes raras l por 10,000 partos i Browne hace
notar un hecho curioso, cual es de que son mucho mas
frecuentes en la clientela de los medicos jovenes i esto
se esplica porque el principiante atribuyo a adhe­
rencias lo que en realidad no es tal. Las verdaderas
adherencias anormales estan distribuidas sin sistemati­
zacion alguna, algunos cotiledones estan adheridos, sin
embargo en algurros casos hai zonas de adherencias
agrupadas al parecer sistematicamente. Examinando la
placenta se puede observar depositos de fibrina o trozos
de tejido conjuntivo que son los. que aumentan la fir­
meza de estas adhei·encias. Algunas placentas tienen
adherencias anormales faciles de desprender, otras solo
se separan a bistnri. Las causas que la producen no
estan perfectamente averiguadas, para algunos sorian
.restus de una endornetritis _aµtigu& que ha dado lugar a
una atrofia de la cadnca. Si suponemos la mucosa· aclel­
gazada por una endometritis aguda las celulas citoli­
ticas van a formar los gauchos en pleno tejido mus­
cular. Mas verosimil es que las adherencias sean debidas
a una endometriti.s re.cient_e que produzca verdade­
ramente una placentitis, dejando como ultimo termino
-de ella adherencias sumamente fuertes.

Sintomcis. ·No e)<isten en el embarazo; se ha hablado
de dolores uterinos, µero por lo general se les atribuye
a otra causa. En realidad se observan estos dolores solo
en el aluinbramiento en que la placenta no se desprende
i al desprenderla manualmente se encuentra firmemente
adherida. Consecuencia de ello es la hemorrajia. La
placenta con las contracciones uterinas · se desp-rende
solo en parte (donde son normales las adherencias) i de
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ello resultara una hemorrajia que no cesara mientras no
salga toda la placenta.
Tratamiento. Estraccion manual de la placenta con

todas sus precauciones. _En algunos casos puede ser nece­
sario estraer la placenta i el utero (histerectomia operacion
dePorro). Algunos han aconsejado dejar colgando la pla­
centa del t ero, pero este procedimiento es hoi dia ab­
solutamente rechazado, pues se infecta facilmente la
cavidad uterina i es necesarici estraer la placenta.

RETENCION DE TROZOS DE PLACEN'l'A EN EL UTERO

La retencion total es debida a la contraccion del
anillo de Bamdl al encastillamiento de la placenta.
La retencion p_arcial o retencion de cotiledones placen­
tarios pede ser debida a mala asistencia del alumbra­
miento (espresion brusca de Crede, tracciones bruscas ,
de! cordon), adherencias anori:nales de la placenta i por
ultimo predispone a ello la placenta succenturiata o
multilobata en que hai cotiledones errantes i cuyo diag­
n6stico es dificil.
Sintomas: Entuertos uterinos o contracciones dolo­

rosas de la matriz despues del parto para espulsar el
cuerpo estraiio. Otro sfntoma es el utero blando que no
se retrae i 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 diagn6stico es examinar la placenta i membranas
apenas salidas. Consecuencias: dos principales, hemo­
rrajias e infeccion. Las hemorrajias pueden ser de tres
clases: bruscas o abundantes, pequeas,o repetidas i he­
morrajias continuas de gota a gota. La infecccion se re­
conoce por la sensacion dolorosa del atero, los loquios
son fetidos i grises sucios (sfntomas locales), ademas de
los sfntomas generales de toda infeccion. Los trozos de
placenta pueden sfrir varios procesos: 1) Los cotile­
dones retemdos ~stan totalmente ?esprendidos i en tal
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caso pueden set eliminados o bien estos trozos de te­
jido puedon Hegar a formar una verdaderaesponja de
tejido muerto donde pulula todo jenero de jermenes
(Endometritis puerperal saprofitica primero i pat6jena
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 pequeiios
(Regar). Es nn punto que no esta lo suficientemente
claro aun. 3) Los pedazos de tejido placentario pueden
seguir viviendo i acnmularse sobre ellos capas concen­
tricas de fibrina hasta llegai: a formar un tumor o po­
lipo p_lacentario que despues sea eliminado, por l im­
pieza, tumor que es benigno i por ultimo, 4) Que este
trozo placentario se trasforme en un tumor mni ma­
ligno·, el corioepitelioma cuyas celulas trofoblasticas
producen perforaciones que pueden acarrear la muerte
de la enferma en 15 dias.

Siempre debe hacerse despues del parto la limpieza
del atero i que sea manual, pues la instrumental es pe­
ligrosa, pues ademas de otros pehgros es nna mterven­
eion ciega. Si el diagnostico de retencion de trozos
placentarios so haco n forma retrospectiva, os decir
quo no hayamos asistudo al parto se impone hacer el
tacto intrauterino para apreciar si la snperfic10 es lisa
i 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 n lavadoi ntrauterino i tocaciones con
10do o ghcenna creo/ fada al 10%.

RETENCION DE ll!EMBRANAS

Sa observa en el /7½¾ de los partos. Obedece a las
mismas causas que (la retenci?n ~e trozos· pla_centarios
(tracciones sobre el cordon, espresiones, etc.) Otra causa
son las inflamaciones de la caduca. Las membranas re-

; . \
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tenldas pueden ser el corion i_ la caduca o bien la ca­
duca sola, el amnios no es posible que quede_ ~~~_enido.

Sintomas.La rotencion de membranas no da lugar a
hemorrajias, pues permito la yuxtaposicion de las pa­
redes uterinas, salvo que esta retencion do lugar a una
endometritis decidual hemorrajica en cuyo caso se ob­
serva al 7.0 u 8.0 dia una hemorra.jia, pero en este caso es
indirecta la accion de la retencion de membranas.

La retencion de ·membranas en un {1tero aseptico no
debe ofrecernos peligro alguno, pero como en la jene­
ralidad de los casos se trata de vajinas septicas 1 los·
trozos de membranas cuelgan hacia la vajina, la·s mem­
branas consti tuyen verdaderos drenajes hacia la cavidad
uterina.
Tratainiento·. Estraccion de las membranas con trozos

de ga.sa enrrollados en pinzas de curacion que se hacen
jirar en la pared uterina i si ello no da resultados lim­
pieza manual. Hai opiniones contrarias a la estraccion
do los trozos de membranas retenidos ·despues de! 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 aseptico no debemos
fr a buscar trozos de membranas retenidos, salvo que
-se mahifiestan sintomas de infeccion. Si suponemos que
se ha producido una infeccion uterina debemos ir a
hacer la limpieza manual. ·

-Cuidados que se deben observar en el niiio recien nacido

Una vez salido el nifio se le acuesta de lado en una
sabana, 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 _en
un dedo o con un instrumento especial aspirador O
insuflador de Bibemont Dessaignes. Hecha esta limp1ea
se espera que el cordon deje de latir para hacer su_ hga:
dura, mientras tanto se hace la antisepsia d\ los oJOS 81

I
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sospechamos que la madre haya sido infectada (catarros
de la madre), con soluc10nes de nitrato de plata al
1x150, colocando una a dos gotas sobre los ojos.
Liqadura del cordon. Se espera siempre quo deje de

lati r. Hai quo considerar tres cuestiones: 1) ~Es nece­
sario o no ligar el cordon? 2) ~[n que momento debe
hacerse la hgadura? tC6mo debe hacerse esta ligadura?

Antes de todo, tpara que vamos a ligar el cordon?
En la especie humana Keller ni_ega la necesidad de ligar
el cordon. Lrgamos el cordon por el peligro de que se
produzca una hemo1T~Jta que no se produce siempre,
porque e:-1 el cordon hai una vena i dos arterias. la vena
tione paredes arteriales i las arterias paredes 'venosas.
Ia vena umbilical trae la sangre arterial de la placenta
al mno, _ luego en ella so producira la hemorrajia i en
las arterias no puede prnductrse, porque se retraen sus
parecles venosas. .
Para quo so produzca hemorrajia es necesario que la

presion arterial del nriio sea superior a la presion nece­
sar1a para veneer la de las paredes adosadas (io-ual a 12
a 14 ems.); la presion arterial del nino es d; 63 mili­
metros. Establecida la respiracion los pulmones aspiran
sobre la vena umbilical i no hai por consiguiento he­
morrajia por la vena, sin embargo no estamos seguros
de que la aspiracion pulmonar se haga siempre en
buenas cond1c10nes I por eso es necesario lirrar el
cordon. b

~En que moment o hacemos la ligadura? Antes, si­
gmendo las practicas de Mauriceau se hacia la ligadura
del cordon solo cuando la placenta salia de los jeni­
tales (hgadura retardada). Ho1 se habla de· ligadura in­
mediata (aponas apareco el cordon en los jonitales) i
ligadura tardia aquella que se practica cuando el cordon
dep de latir. La ligadura inmediata o teinprana tiene
graves mconvementes: se ha calculado que la sangre
que so deja en la placenta es de 92 grs., lo cual repre­
senta una verdadera sangria para el miio; estos niii.os
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aumentan con mas dificultad de peso i pierden mas
peso en los tres primeros dias. El inconveniente, en
cambio, de la ligadura tardia, que se presenta con mas
frecuencia es la produccion de una ictericia idiopatica
que parece ser debida a un exceso de hemoglobina. ·
Para otros esta ictericia seria de orijen hepstico, pero

todo esta a favor de un exceso de gl6bulos rojos. Es una
ictericia mui benigna. Conviene pues ligar el cordon
tardiamente, salvo indicaciones especiales.
;Como ligamos el cordon? Debo hacorse la ligadura

simple con un cordonete que no debe ser mm aelgado.
Al hacer la ligadura, a 3 o -l ems. del ombligo ciebe irse
haciendo una compresisn lenta para que se vaya. diso­
ciando mui bien la jelatina de Wharton. La ligadura
debe ser doble; en los nios con cordon delgado es mui.
facil; pero a veces es dificultosa especialmento 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 f6s­
foro, es decir comprenden en la ligadura un palo de­
fosforo i ensegida lo quiobran para quo no so 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 2±
horas pero se corta antes por encima; tiene la ventaja
de que el cord.on cae mas prematuramente que en la
ligadura simple.
La curacion consiste en envolver la punta del cordon

con un algodon con alcohol i hacer tocaciones diarias
con iodo o dermatol. Conviene tocar la superficie de
seccion de! estremo fetal con tintura de yodo.
Una vez ligado del cordon se piensa en la l impieza

del niii.o que se hace con aceite de almendras para emul­
sionar el unto sebaceo. Bn la clientela privada se usa el
jabonado i bano pero en las maternidades el bano so re­
serva un1camente a aquellos niiiofl que presentan asfix1a
palida i en los enfriamientos. Se ha observado quo son
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mucho mas frocuentes las infecciones del ombligo en los
mnos que se banan. Para baiiar a un nino sin peligro de­
berfa usarse tina i agua esterilizada. Jeneralmente no se
banan hasta que cae el cordon. En el servicio del Salva­
dor se hacen fricciones con alcohol i glicerina en partes
ignales para reemplazar al- bano.

Despues se hace una inspeccion jeneral, se abre la
boca para inspeccionar todos sus detalles. El bano del
recien-nacido debe hacerse a 36 grds. i durar 3 a 4 minu­
tos salvo indicaciones especiales i se hace tomando al
nino con la mano izquierda de la nuca (los dos dedos
centrales) eospalda i axilas (anulal' i meiiique) i la mano
derecha en las nalgas i punta de los pies. Al secarlo no
debe friccionarsele nunca la piel pueos es finisima, so os­
pol vorean los pliegues con talco boratado. En cuanto al
vestido del nino es mas del resorte de la matrona que
del medico. Solo recordaremos al respecto que el apre­
tador de la curacion del ombligo no debe quedar nunca ·
apretado especialmente en los ninos grandes en los cua­
les se produce edema suprapubiano (observacion del
Prof. Monckeberg) i quo pasa facilmente con compresas
calientes. La curacion q Lie se pone sob re el ombligo con­
siste en hacer una tocacion con tintura de iodo i envol­
ver la punta del cordon con alcohol de 40 grados. Bntre
el cordon i la pie! se coloca polvo i gasa sobre la cual se
acuesta el cordon. El cordon empieza por secarse i cae
a los 5 u 8dias, otras veces a 15 dias desprendiendose de
su insercion a la piel: si en ella hai supuracion se coloca
nitrato de plata o protargol al 2/, o colargol al 1-2 o 3
por ciento pero si no hai supuracion se le deja comple­
tamente seco.

En cuanto al uso de botines en los niiios no tiene ra­
zon de ser, preferible es envolver ios pies en algodon
no hidr6flo. La gorra puede suprimirso i si hace frio
debe hacersele de un tejido delgado.

Vestido el niiio se le acuesta lejos de la madre: la per­
sona recien desembarazada dehe dormir mui bien i tran-
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quila sin molestia alguna. La temperatura de la pieza
del nino debe ser de 18 grados mas o menos i debe usar­
se cunas de fierro sin cortinas. El niii.o debe acostarse
siempre de lado para evitar muerte por asfixia con las
mucosidades o flemas, como se observa en ninos que se
acuestan de espaldas, especialmente en aquellos nios
con hipertrofa del timo. Para ovitar deformaciones debe
acostarsele indistintamento de uno u otro lado. La pri­
mera salida del niiio puede autorizarse a los 15 dias en
verano i al mes en los tiempos frios.
En tiempo de epidemia los nios pueden vacunarse

desde los primeros dias, en casos normales a los tres
meses. Jeneralmente la vacuna no prende antes del
tercer mes.

PUERPERIO
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PUERPERIO
Seda el nombre de P.uerperaala persona recien parida.
Puerperio es el pedodo que sigue inmediatamente

.al parto i durante al cual se borran todas las alteracio­
nes producidas durante el embarazo, alteraciones ya
sean ,jenoralos o localizadas al aparato jenital. Estudiare­
mos los cuidados i examenes necesarios· en .la recien
parida· i la involucion uterina i sus modalidades.
Desocupada de! parto la mujer es necesario examinarla

para ver si ha quedado en condiciones normales. Debe
inspeccionarse _el abdomen cuya pared es flacida i suel­
ta. El fondo uterino queda a 13 o 14 ems. por encima del
pnbis. Se aprecia el utero cornotumoracion mas o me­
nos resistente en la parte baja del abdomen i si la vejiga
esta llena notamos mas abajo otra tumuracion de con­
sistencia renitente. A veces es posible aun ver las dos
eminencias asi forcmadas, por la simple inspeccion mi­
rando de soslayo el abdomen d'l la mnjer. Por la palpa­
cion apreciamos diferencia de consiscencia: si el utero
esta contraido, la tumuracion tiene consistencia dura i
se ablanda cuando se relaja.

Examinaremos el aparato jenital directamente lo qne -:
no siempre es necesario; pues a veces basta con una
ojeada apenas nace el niiio. Se empieza por los jenitales
esternos para ver si hai grietas, desgarros del perineo,
desgarro de la vajina i si observamos cualquier lesion
tis necesario repararla, pues constituyen puertas de en-

T. I. JG
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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 forc~ps) es necesario
examinar el cuello por el tacto: pero en Jenera! es major
colocar un especulum o valvas. Los desgarros jeneral­
mente se hacen en el lado izquierdo;peroa veces so.
producen desgarros bilaterales del cuello, especialmente
cuando se7ia"ii hecho versiones o se ha usado pituitrina
antes de la· dilatacion completa Deben suturarse en
cuanto sea posible pero a veces esta e_l cuello tan destro­
zado que es imposible hacerlo. Aun cuando no de
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 obstetrico de la
mujer, especialmente determinando abortoson serie;
puede prodncirse una endometritiscronica i 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 antisep­
tica debil sob re los jenitales esternoscortando si es posible
los pelos. Despues se e<;iloca la curacion: un trozo de ga­
sa aseptica i un trozo de algodon que se cambie frecuen­
temente varias veces al dia segun la perdida 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 trerrientina
i dice haber visto disminuir la morbilidad de infeccio­
nAs pnerperales. Esto tiene su contraindicacion · bio-
16jica, pues, el hecho de introducir un cuerpo estraiio
ya puede conducir microbios i 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 a\godon i siernpro se pasa de una sola vez de
arriba a bajo con cada trozo de algodon. Debe despues
abrigarse a la enferma i dejarla tranquila en su cama,
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Esta limpieza a que nos hemos referido debe hacerse
mui rapidamente, pues son frecuentes despes de] 3

1 I f . . . . . , s e pa1 -
to les calofrios violentos (en el 60 a 70 por ciento de los
casos). Algunas veces hai lipotimias i fenomenos de
apar1enc1a smcopal. ~Como esplicar estos fenomenos?
Se les ha atribuido diversos orijones: se Jes ha compa­
rado a _)os calofnos que se producen en las personas en
que se introduce una sustancia estrana en las venas. En
el parto se podria producir algo semejante, la compre­
sion brutal de la placenta; du:·ante el parto desprende-

. na pequenos trozos pla_centano~ microsc6picos que pe­
netran en el torrente circulatorio i esto equivale a una
mnyecc1on mtravenosa de albuminas estrafias. Se ha en­
contrado trozos de tejido sinciial formando embolias
en el higado.

1~_1 he_cho de salir brurnamente el niiio, produce un .
aflujo violento de sangre a la cavidad abdominal quo
habia permanecido en cierto modo anemica durante va­
rios meses i puede· producir fen6merios de anemia bul-
bar, cerebral o cardiaca i es precisamente en este mo­
menta cuando mueren las cardiacas. Por ultimo, el he­
cho de salir el niiio i la placenta enfria a la enferrna,
hai perdida de muchas calorias, a lo que contribye
tambien el que la mujer est desnuda durante mu­
cho rato, hasta una hora en los partos largos. Estos
fen6menos no son graves i pasan rapidamente con los
medias corrientes, pero en algunos casos esto no ocurre,
el· pulso empieza a perderse poco a poco; hai vomitos i
muere la enfenna sin que haya hemorrajia ni lesion
cardfaca.

· Esto tiene probablemente la esplicacion siguiente:
sabemos que en el ernbarazo hai una intoxicacion (vi­
llotoxemia) i el organismo tiene todos sus 6rganos
para defenderse, especialmente las capsulas supra-renales
que tienen un doble papel (antitoxico i anjiot6nico) i
cuando ellas fallan hai decaimiento de ambas funciones

• I
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i) vomi tos, diarreas, enflaquecimiento; ) disminucion
de la presion alt-erial, sincopes, etc._
__ En las embarazadas se -produce un hiperfunciona­
miento de las capslas supra-renales, que se manifiesta
por un estado vacuolar de la capa media o fasciculada
de la zona -cortical, lo que significa que ha habido en
ella un exceso do func1onamento. Se suele observar
es~os feu6men6s alarmantes, especialrnente, en personas
qne a.ntE's de! 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: cronica sub-aguda i agudisi­
ma. Las dos primeras ya la homos visto. La sobreaguda
se manili _esta 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 q ue han sufrido una in­
fecciou o intoxicacion grave (grippe u otra infecc­
cion aguda).

Ahora bien, en una parturieuta se reunen estas tres
circunstancias: l) 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
el ataque de insuficiencia supra-renal aguda despues del
parto.
Podemos P._firmar que el parto, que significa un vio­

lento traumatismo, un trabajo excesivo, sea una causa
oficiento de insuficiencia supra-renal aguda, on una per­
s0na quo esta eon el limi te de su equilibrio fisiologico.
En estos casos, dan buenos resultados los tonicos car­
dfacos i especialmente la adrenalina.
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Modixicaciones a que da lugar la regresion del utero
i sus anomalias

Debemos estudiar estos fenomenos anatomica i clini-
camente. _

Anatomicamente es lo que se llama propiamente re­
gresion de\ utero; clinicamente, _involucion. El utero
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
:n'J.ano, el atero se ablanda.

.El 1itero contraid0 constituye el globo de seguridad
que es nna garantia contra las hemorrajias por inercia,
Situacion: por el peso de! cuerpo el utero se cae hacia
aclelante (anteflexion) de tal modo que el fondo de! ute­
ro viene a quedar tocando el horde superior del pubis.
Esto esplica la retencion de secreciones loquiales por
obstrnccion de! conducto_ en algunos casos. Tambien
importa tener en cuenta esta anteflexion cuando se tra-_
ta de introducir una sonda en el atero, es necesario en­
tonces hacer esta curva de concayidad antero inferior
con el instrumento.
Las alteraciones anatomicas influyen tambien sobre

el peso del tero. Pesa 1 kilogramo recien desembara­
zado, al 2.° dia 750 gramos, al 5.° dia 500 gramos i al
7.o dia 350 gramos, hasta quellega a tener el peso nor­
mal a la 6.a o 7.n semana. Un utero recien desembarazac
do alcanza de14al5centimetros por encima del pbis,
al 5.° o 6.o_ dia llega a la mitad de una linea que une el
ombligo i la sinfisis pnbiana i despues empieza a ocul­
tarse tras del pubis (a los 12· o 14 dias). La falta de re­
gresion de\ utero significa prcibabilidad de infeccion. La
inclinacion del atero hacia adelante produce compre­
sion de la vejiga i aun arrastra el peritoneo. El rec'.o no
es comprometido salvo en ciertas personas quo tienen
relajados !os ligamentos redondos. El hecho de mcli­
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narso el atero hac1a atras, favorece la retencion de l.
qmos en la cavdad uteria.
A estos fen6menos anat6micos se unen otros fen6

menos h(stol.6jicos ante toda la _masa muscular de Ia pa:
red uterina aumentada por hipertrofa e hiperplasia
durante el ombarazo, empieza a sufnr la dejeneracion
de las fibras . muscu\ares inmedia_tamente despues de!
parto, por dejeneracion grasosa i tumefaccion turbia
Los bordes de las fibras musculares, se ven dentados
cortados.
. Por eso el atero disminuye rapidamento de volumen
1 aun todavia algunas fibras son ahogadas por prolifera­
C!Oll d_el_ teJido couJuntivo. Esto nos esplica la disminu­
ion rapida de peso de!· 6rgano. Ademas la cavidad ute­

rmna va desapareciendo hasta llegar a ser una cavirlad
virtual. El cuello m1smo se empieza a cerrar desde el
4.° dia; al 9.° o 10.° dia el orificiointerno esta comple­
tamente cerrado, el or1tic10 esterllo demora alo·o mas.
La mucosa uterina sufre tambien alteraciones. L~ cadu­
ca se desprende en parte. Recordaremo's a este propo­
s1to las do_s ca1~as que constituyen la mucosa uterina,
la superficial situada por debajo del epitelio, esta for­
mada por tejido conjuntivo con celulas deciduales: ha­
Cla la parte profunda estan los fondos glandulares i
cerca de estos, las celulas en aguja; al mismo nivel _se
encuentran vasos arteriales i venosos. · Por eso dividi­
mos la mucosa en dos capas: compacta i esnonjosa.
Inmediatament~ 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~lu)as profundas de los fondos de saco se va a re·
constituir el epitelio de la mucosa uterina. En los dias
que siguen al parto se les ve proliferar avanzando ha­
cia la cavidad uterina.
En toda la parte superficial, (sin vasos) so produce

una necrosis con infiltracion de globulos blancos, entre
esta zona de necrosis I el fondo se forma una barrera
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vrotectora de leucocitos, por eso los raspajes producen
a veces infecciones cuando se hacen con cucharillas i se
arrastra. esta capa de granulacion. Este mecanism0 de
reconstitucion nos esplica el por que a veces un raspaje
entusiasta que arrastre los fondos de saco glandulare3
produce esterilidad; ent6nces se produce solamente sa­
bre el tejido muscular una capa mas o menos_ gruesa
de tejido conjuntivo.

A estas trasforrriaciones anat6micas de! utero corres­
' ponden manifestaciones clfnicas que se describen bajo

-el nornbre de

Kmrolucion uterina.

La involucion es apreciable por la palpacion._ En los
dias que signen al parto, el atero empieza a dis_minuir
de tmnaiio hasta esconderse bajo el horde supenor 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 atero deja sa­
lir cierta cantidad de llqmdo al mvoluc1onar I es lo que
se llamaloquios, que son constituido~ en su mayor parte
por secrecion_ -de la herida _placentana. En los pnmeros

· -dias Jos loquios son sangumolentos, al tercero o c:uarto
clia, sero sanguinoleritos i de\ sesto al setimo dia se­
rosos puros i desaparecen a los 14 dias mas o enos;
pero osto tieno grandos diferencias individuales. El olo1
de los loquios es un- olor especial «olor tib10», para dis­
tingruirlo del olor'de ios loquios anormales que son fe.o
ti'dos. ,
La cantidad total que se pierde, ~s mas .o menos_un

litro i su composicion es: gl_6bulos roJOS, globulos blan­
cos, celulas, pequenos trozos de caduca, pero en los dos
primeros dias hai ademas, pelos del feto i unto sebaceo.
El examen bacteriol6jico es mui importante 1 sobre el
se ha discutido mucho. Doderlein, sostiene que los lo­
quios son asepticos; posteriormente _se ha d1cho que son
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septicos. 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
gniente del parto; en cambio, los dtros, a los 11 dias.
Ultimamente se ha esplicado el hecho diciendo que 'en
los primeros dias son loquios asepticos i que se infectan
posteriormente por microbius provenientes de ia 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, a pesar de ser
ellas sanas i el medico o matrona que acaba de asistir a
una de estas parturientas podria llevar en sus manos o­
instrumentos, jermenes que van a producir en otra una
infecciort 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
i antisepsia al asistir dos partos en un mismo dia.

Las trasformaciones i alteraciones de la vulva, vaji­
na, como ser varices de la vajina, cianosis etc., desa­
parecen en los primeros dias i tambien dosaparece
la con,1estion de los anexos del ute_ro (trompas, ligamen­
tos anchos, etc.). JCual es la causa de los fen6menos de­
regresion? Para algunos se debe a la isquemia del apa­
rato jenital i para otros autores, estos fsnomenos 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 ademas en el puerperio, fenomenos clinicos jene­
rales,alteracion del pulso, alza de temperatura que pue­
de subir inmediatamente despues del parto hasta 40
grados 1 mantenerse asi hasta 48 horas siendo normal
hasta ciorto punto esta alza, pues puede ser el efecto
del exceso de trabajo muscular, pero baja durante el
pnmero i segundo dia.

Despues debe mantenerse por debajo de 37 grados ..
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Antiguamente se aceptaba la fiebre de leche, lo que a
veces perturbaba el diagnostico 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 temperatui·a de mas de 38 grados que se mantie­
ne por mas de dos dias; uo puede ser atribuida a la 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 maximum 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 a la
supresion brnsca de la circlacion uterina quo produce
un anmento de la presion arterial, otros suponen que
la parte principal es nna hipertrofia del corazon zquer­
do, acompanada de la posicion horizontal de la mujer.
Al mismo tiemµo qne s~ prodncen todos ?stos fenome­
nos, se realiza la regreston en los otros organos, desa­
parecen los soplos temporales del corazon, desaparece la
constipacion i persiste un cierto grado de paralisis in­
testinal i es ello la causa de que demos en muchos ca­
sos, un purgant e a los dos dias despues del parto i
ell~ "lS tanto'"inas grande cuanto mfly or ha sido el feto o
la distension de! 1\.tero. .. .

Las conjestiones venosas del aparato dijestivo, desa­
parecen c~si inmediatamente despues de! parto (hemo­
rroides), sin embargo. con los esfuerzos del parto suelen
aumentar de volumen durante el periodo de espulsion.
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APARATO URINARIO

Es bastante frecuente observar despues de los partos
largos, especialmente en aquellos en que se ha intervenido
{aplicaciones de forceps) que se produzcan anuria i ella
es debida no tanto a paralisis como a una e_sten6sis por
edema del cuello de la vejiga comprimido entre el feto
i el pubis.
Estas enfermas no pueden orinar en los dias qua si­

guen al parto. El 9ateterismo o sondaje en una puer­
pera es peligroso, jeneralmente tion suficient,es · otros
tratamientos: aplicaciones de f.omentos _calientes, nu_ez
v6mica, etc.

Entuertos o colicos uterinos
Entre los fen6menos 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 perdida de peq_u.eiilJ.

-cantidad de sangre. Son mas frecuentes en las multipa­
ras. Estos colicos son contracciones violentas delama­
triz por un exceso de irritabilidad, pero pueden tenor
otro orijen i ser producido por un cuerpo estraiio,
coagulos o trozos placentarios.que quedan en la cavidad
uterina, el t'ttero contrayendose trata de espulsarlos.
Por esto, cuando no cesan los entuertos es necesario
hacer el tacto. Ouando no son debidos a retencion basta
administrar piramidon con alcanfor pulverizado u opia__:
ceos (enema de l:iudano ).­

Subida de la leche
(Trasformacion del calostro er leche)

St se ,es prime el seno de una persona embarazada du­
rante los tres ultimas meses i a veces antes se logra
hacer salir un liquido qua al principio es trasparente,
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clespues opalescente, azulejo; este liquido sigue secre­
tandose 24 a 60 horas despues_ de! parto i es reemplaza­
do posteriormente por la leche. Examinando esto liqui­
do quo recibe el nombre de ca_lostro se ve que tiene una
estructura algo distinta a la_ de· la leche, se compone de
gotas de grasa mas pequeas i menos uniformes quo las
de la leche, ademas vemos numerosas celulas aisladas i
en placas provenientes de los acinis i finalmente los
corpt'.1sculos de calostros formados por celulas, con un
ncleo mas o menos uniforme i de protoplasma con go­
titas de grasa; antes se creia que se trataba de celulas
provenientes de la descamacion glandular, hoi se sabeo
qua no son sino linfocitos que han emigrado a la glan­
dula i han fagocitado grasa.
Es importante conocer los fen6menos jenerales i lo­

cales que acompaiian la subida de la leche o trasforma­
cion de! calostro en leche i que _se efecti'.rn -24 o 60 horas
despues del parto. Hai hinchazon de los senos, la piel
esta tensa i rojiza con su gran desarrollo venoso i s1 so
comprime la glandula, se aprecian nodulos prominen­
tes que son los ]6bulos de la glandula llenos de leche.
En algunos casos, es tan grande esta pr_od'.1cc10n _que
impide a la madre efectuar algunos movimientos 1 en
este caso, es_ necesario poner compresas cahentes 1 es­
traer · artificialmente la leche con un saca leche o con el ,
succi pompe de Monsieur De Rohan. Al mismo tiempo
hai fenomenos jenerales de los cuales ya en otra ocas1on
hemos · hablapo. , _
Hai un lijero asc_enso de la temperatura que no pasa

de uno a uno i medio grado i cesa por si sola, elpulso
se altera lijeramente, tambien se o_bservan alterac10nes
de la orina.

JVierderhold ha descrito en la orina, en este momenta,
la existencia de la glucosa. Esperiencias de Commandeur
han demostrado quo so trata de una lactosuria i se ha
creido hacer basandose en ella, un pronostico respec­
to al futuro de la secrecion. As1 se ha d1cho que
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a una lactosuria ahundante correspondia una mayor
produccion de leche i vice-versa, pero esto no tiene ba­
se cientifica alguna i se esplica esta lactosuria como
una retencion de leche en la glandula mamaria i absor­
cion posterior de ella por vias venosas i 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 tan to de la glandulamiometral i falta la excita­
cion normal de ella; sin embargo, la leche no desapare­
ce porque tenemos un excitante ex6jeno, la succion del
nino que solo es capaz de mantener la secrecion lactea i
no de producirla; sin embargo, hai hechos como los ci­
tados en algunos textos, de que on Laponia hai hombres.
que han llegado a tener leche, despues de colocarse mu­
chas veces al nifio en el pecho. iQuiere decir esto que el
excitante ex6jeno succion seria capaz de procl.ucir la se­
crecion en ciertos casos? No lo sabemos.

Cuidados que han de prestarse durante el puerperio

Atencion diaria, lavados esternos de la vulva. Los la­
vados va_iinales i uterinos estan indicados solamente
cuando los loquios son fetidos. Los lavados esternos se
hacen con una solucion antiseptica debil, jeneralmente
de ox1cianurio de hidrarjirio. Si hai grietas en la vulva
debe colocarse naftalina en polvo todos los dias o tin-
tura de yodo. ·
Si se han hecho puntos de sutura deben cortarse al 7.°

u 8.° dia. Esta:s indicacione~ son susceptibles de variar,
segun los casos. · ·
Sintomas capitales que debe apreciar el medico que asiste

a imu pwfrpera: 1) Altura del utero. 2) Estado de los
loquios. 3) EI pulso i 4) _La temperatura. ,

Ya hemos visto lo referente a la altura del utero
post-partum. 'T'ambien hemos estudiado los caractores de
los loquios que son al principio sanguineos, dospues
ser·o-sano·uinolentos i finalmento serosos puros, t1enen
un olor bio mui diferente al olor fetido. El pulso i la
temperatura tienen una considerable importancia. El
prirnero, · normalrnente en la' puerpera, es menos fre-
cuente. 1: :

Naturalmente que un pulso de 80 no es pato OJ_1co,
pero por sobre 90 o 100 debe llamarnos la atencion,

Pues a veces es la primera manifestacion de una infec­
. ·. · · I te en aquellas decion puerperal que se 1mcia espema men .

localizacion venosa en las cuales la frecuencia del pulso
suele anteceder en var.ios dias a la aparicion de la fiebre
i otros sintomas. .
Temperatura. Durant e el puerperio debe mantenerse

por debajo de ii grados, todo exceso por encima de esta
·if h ol alza queo corresponde a la subida de lac1 ra sa vo e • f · ·. al' leche debe hacernos pensar en una infecc1on puerper .

. En cuanto a los trastornos de la miccion se puede
1 . · l abo de este tiempo la en­esperar hasta 12 1orns, SI a c d I d ·in soi« «sis,sg,""".$""caer un chorro de agaa caliente . l', :.,q; ,qSi ello no se obtrnne ex1to esta m ica oternos. 1' con .. ll · 'de la rehacer el cateterismo, pues la vejiga lena 1mpt "

traccion del atero.

CU!DADO DE LOS SENDS

S .h , ap. licaciones de algodon con alcohol o agua L -
e aran 1 · d tanmo 2 4 1l . r iones de una so uo10n e , - ·

co oma ol apl It6c0 grs es conveniente evitar las grietas
grs., en atcono! '
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i debe cuidarse tambien durante el embarazo de endu-
recer el pezon. .

. La primera mamada debe hacersedespues de las d?ce
horas que siguen al parto, en el segundo dia_ el nuio
debe mamar tres veces i desde el tercer dia cada tres
horns i despiies cada dos horas, especialmente durante
los ocho primeros dias i despues cada 3 horas. El sueii.o
de la puerpera debe cuidarse, pues se ha ob~ervado que
las quo no duermen bien (7-8 horas) no tienen nunca
bastante leche.

A.limenta.cion. Bn las primeras 48 horas debc ser lfqui­
da, caldo con arroz, te con leche, harinas en agua. Debe
vaciarse el iutestino ya sea naturalmente o despues de
las 48 horas por medio de unlavado intestinal o por
un laxante suave, leche de magnesia o ace1te de ncmo.
El. vaciamiento del intestino favorece la regresion ute­
nna.

Levantada de la puerpera

Es curioso el hecho observado de que mientras menos
civilizado es un pueblo menos atenciones i cuidados se
prcdigan a la puorpera i asi las araucanas, por ejemplo, .
se baii.aban en el rio mas cercano inmediatamente des­
pues de! parto i en seguida se entregaban de lleno 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 i griegos se veia ya una especie de

aislamiento de la puerpera i se consideraba impura a
la mujer que habia tenido un hijo i no podia reunirse
a sus compaii.eras, sino 8 dias despues de haber conce­
bido un nio i 15 dias si el fruto era una nina.

Bn el siglo pasado la puerpera se quedaba 40 dias
en cama, ho1 dia el periodo de reposo so ha reducido
considerablemente i en Europa se han hecho ensayos
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en este sentido i se ha llegado a· Ievantar a la puerpera
2-3 dias despues de! parto.
En Francia se ha seguido esta idea de la Jevantada

precoz apoy.ada en hechos positivos, diciendo que esta
levantada prematura apresura la regresion uterina, los
loquios se espulsan mas rapidament>J, etc., pero tiene
tambien inconvenientes graves. Se ha demostrado,con
estadisticas que las mnjeres que se levantan a los dos o
tres dias, solamente un 20¾ 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 p_ueden producir una embolia cerebral
o pulmonar; por estas razones se aconseja una levan­
tada mas tardia ialgunos a4ores europeos, aun cuando
levantan a sns enfermas prematuramente no les per­
miten hacer ningnn ejercicio.
Es pues preferible recomendar una levantada mas o

menos tardia 13 a 14 dias despues del parto en la pn­
mipara, l1 a 12 dias en la multipara, por supuesto que
habiendose tratadu de un parto normal. Para autonzar
a una puerpera para levantarso debe el medico fijarse
siempre on los cuatro puntos capitales quo ya hemos
visto i de acuerdo con ellos debemos decir:
Toda puerpera cuyo atero sobrepase el p1'.lbis no

puede levantarse. Toda puerpera que tenga mas de 90
pulsaciones por minuto no puede levantarse, con mayor
razon quo la que tiene su atero grande i por ultimo hai
la rnisma indicacion por lo que se refiere, a una puer­
pera que tenga los loquios fetidos, abundantes i persis­
tentas o sanguinolentos 1 alza de temperatura. 'Toda
operada o puerpera ei1 qne ha _habtdo he_morrapa no
podra levantarse prematuramente.

Momento en que la puerpera puede entregarse a sus oc­
paciones. Viajes cortos pueden autorizarse 8 a 10 dias
-despnes de levantarse. Viajes largos hasta los 40 dias,
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<JS ~ecir, una vez vueltas las reglas. Igaal cosa podemos
dec1r en lo referente a las relac10nes se:Xuales.
La primera regla que se produce jeneralmenta a los

40 dias despues del parto es mui abuudante i es reco­
mendable en la primipara sobre todo, que se quede en
cama durante_ el primern i segundo dia de su regla.
En muchas mujeres vieno solo esta primera regla i no
hai reglas durante toda la lactancra, pero hai ovulacion
i la mujer puede hacerse ernbarazada. En otras mujeres
hai reg las mensnales en toda la lactancia; esto es raro.

_Finalmente 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, hai una pequeia perdida de sangre (petit
retour); es un peq ueiio _.aivnento de la secresion loquial,
los loquios se hacen lljeramente sanguinolentos.

Oomplicaciones del puerperio
SUB-INVOLUCION UTERINA

'~'iene esyecial interes en primer lugar la sub-invo­
lucion uterina descrita por Simpson en 1852 i m?-s tarde
or Snowbeck i consiste en una detencion de la regresion
uterina, el utero per_ma_nece blando i grande i el cuello
abierto. La causa principal de esta complicacion es la
infeccion, los loquios son abun<lantes i sanguinolentos.

Tamb1en son causas la retencion de membranas i
placenta i l_as -~esviaciones · de la matriz, especialmento
la retroflexion durante el puerperio, mui esplicable,
Puos se doblan los vasos con el atero, lo que acarrea
trastornos en la circulacion venosa, queda el organo
conjestionado, pierde mas loquios i no regresa.
Tratamiento. Reposo, ergotina, secale. Algunos acon­

sejan lavados calientos. El profesor Minkeberg aconseja
lavados frios con una o dos cucharadas de acetato de
aluminio o con una cncharada de alumbre pulverizado,
cons1_gmenduse obtener con ello una isquemia de la
matr1z. ­
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SUPER-INVOLUOION UTERINA

Es _el fenorn_eno contrario al ,anterior i tambien· fue
descrito por Simpson,consiste en un exceso de invoiu­
c_io~ uterina; e\ llte!'O sigue regresando por debajo del
lumte normal 1 queda como un utero de una niiia de
8-10 aiios, es un t'ttero infantil. Este fen6meno se ob­
serva en las tuberculosas, cardiacas, brighticas, en las
anem1cas, en las lacta1;1-cias mui prolongadas, puede
tambien seor causado por infecciones puerperales (endo­
metnt1s 1 sepucemias). Esta atrofia puerperal de] 1'.ltero
ha sido observada por el iirofesor Munclceuerg.

Algunos au tores opinan que en estos casos se trataria
de i'.1teros infantiles, pero personas con esta anomalia
rara vez llegan a hacei·se embarazadas· i si lo llegan a
estar terminan con el aborto. •·· • · . ·
Trrita1niento. :IJ;jercicios,, Iil_~sajes, baiios d~ asiento ca-

_ lientes, estractos (?Varicos o de cuerpo amarillo i apli­
ciones de corriente galvanica con polo positivo en el
·utero. Esta corriente produce el afiujo de sangre hacia
-el polo positivo· i conjestiona asi· la mat1=iz.

«londiciones 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 qua en este estado la mujer esta mas ospuesta a
los fenomenos morbidos i ello ·se esplica. Si exami­
namos 1 litro de leche de mujer. nos encontramos con
65 gs. de lactosa, 35 grs. de grasa, 16 grs. d albumina.
i25 grs. de sales. Esto equivale mas o monos a 670 ca­
lorias o sea la tercera parte de la racion alimenticia de
uria persona, esta perdida esplica el agotamiontoi alte-
raciones del orgauismo . de la nodnza. .

En elhigado encontramos aeinulo do grasa i tras­
tornos en la foricton gl1c0Jelllca I antitox1ca. En el
riiion encontrarnos sobrecarga de grasa. Por parte del
T, I. 17
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La nodriza debe privarse de aquellos alimentos que
den mal gusto a la leche, como los tomates, esparragos,
coliflores, ajos i alcachofas segun algunos i por ello en
muchas ocasiones el nio rehusa tomar el pecho.

De las bebidas la mejor es la leche. Si se toma vino
debo preferirse el blanco adicionado de aguas; se ha ob­
servado fenomenos cerebrales, convulsiones en el nino
cuando la madre injiere .alcohol diariamente o en canti­
dades considerables, pasa el alcohol casi totalmente a la
leche i el niii.o se intoxica. Lo mismo pasa eon el cafe.
Algunos aconsejan la cerveza, su papel galactojeno es
dudoso i no tiene base cientffica,_ salvo que contenga
fierro. ·

En jeneral, los alimentos deben consistir en carne,
harinas, leche, mantequilla, grasas; las frutas i verduras
deben f.omarlas con moderacion. La cantidad de ali­
mentos debe variar _ segun el coeficiente de utilizacion,_
di,iestion i asimilacion. En ,ieneral, nna alimentacion
rica en grasas produce una leche rica en grasa, una ali­
mentacion rica en alb{1minas hace la leche mui casei­
nificada, · etc. En resumen, la alimentacion sera igual a
la de la mujer normal algo aumentada. -

· La mujer quo 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 galact6jenos (que au­

mentan la secrecion lctea), galega, comino, clorato de
potasio, etc., en- realidad ninguno tie~~ ta\ papel per­
fectamente demostrado, Io damos empmcamente, salvo
los com puestos con fierro .Y calcio que obi•an r?busteciendo.
Excitante directo no existe ninguno. Ult1mamente se
han · usado los estractos de placenta i glandula mamaria
en comprimidos de tres a seis al dia. Tambien se han
puesto en practica las inyecciones subcutaneas de loche,
2-4-5-6 a 1 0 cc. de leche cada dos dias que a veces
<lan · resultado.

160 grs.
100
400 •

80-90 grs.
40 »

350 » ·

Albt'uniu·as .
Grasas .
Hidrats de carbono .

MU.JER ADULTA NORMAL

NODRlZA

·Albi't ininas : .
Grasas _ .
Hidratos de carbono ..

- sistema nervioso: algunas personas tienen ·fen6menos
psiquicos i en alganos paises la lactante como la emba­
razada son consideradas irresponsables.

, En la sangre hai una disminucion de los gl6bul?s
rojos i aumento de los globulos blancos. La no exis­
tencia de reglas en la lactante produce una especie de
intoxicacion que podria esplicar las pertu rbaciones psi­
quicas de la mujer en este estado .1 se observa que los
delirios i manias puerperales que no cesan. despnes_ de
la aparicion de las reglas son de pronostico grave.
Por l timo se han hecho esper1enmas myectando m1-

crobios diversos, a hembras de animales quo crian i asi
se ha observado una menor ·resistencia para el bacilo
de Koch, el neumococcus, el staphilococcus: el bacilos
piocianicus, etc. Toda· mujer tuberculosa debe pnvarse
en absoluto de la lactancia, pues la enfermedad avanza
bruscamente tomando los caracteres de una tubercu-
16sis aguda. - - .
Hijiene. El medico debo tenor presenteo dos puntosquele

sirven de guia: 1) Racer todo lo posible porque la leche
no disminuya en cantidad i calidad i ) Fortificar al
organi smo para quo soporte la lactancia; esto so con­
sio-ue con una alimentacion lijeramente superior a la
nirmah Forster ha calculado la · alimentacion que nece-
sita una nodriza: ·
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Antilactagogos. Se atribuye este papel a algunos ma.
dicamentos como la antipirina i el piramidon, pero n
esta demostrado. Medicamentos que pasan facilmente a
la leche son el mercurio, el arsenico, yodo, derivados d]
opio i alcohol. El nuclearsitol, el arrenal, arsenobenzoles,
jeneralinente producen d1arrea 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 el
doble de la cifra normal. Los mismos principios se han
utilizado para proporcionar una leche mercurializada a
los ni:ii.os sifiliticos. Esperiencias de Bar i Daunnay
han demostrado que con inyecciones de neosalvarsan
en madras de ni:ii.os sifiliticos se obtiene un alivio con­
siderable en ellos, pero Ehrlich sostiene que lo que pro­
duce el buen efecto es el pasaje de un mayor numero
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 ni:ii.o i con esto hoi se tiende a aban­
donar este sistema de privar a la madre de ciertos me­
dicamentos. El profesor Monckeberg ha observado efec­
tos desagradables con la administracion de alcohol 1
opiaceos en personas quo crian.

PUERICULTURA
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· PUERICULTURA_

Puoricultara es la ciencia quo so ocupa del desarrollo
1 crianza del mno 1 de las atenciones que _deben prestar-
se a la madre. ·

Se divide la puericultura en dos grandes capitulos:
Puencultura mtrauterllla o ante-natal i puericnltura

-extra-uterina_o post-natal. -
l. Puci'icultura intrautcrina o ante-natal. Estudia los

cu id ados para con la madre durante el embarazo: estu­
dia la iisiolojia i complicaciones del embarazo, en resu­
men, equivale al estudio de la biolojia de la rnujer en
cinta i por eso nos estenderemos solamente en el estu­
dio de Ia puericultura extra-uterina o post-natal.

1. Puericultura etra-uterina o post-natal. Estudia los
cuidados para con el niii.o i su crianza.

_ Causa principal de la mortalidad de los niri.os son los
trastornos gastro-intestinales, el ·alimento por excelencia

- para el nino, es la leche materna; si por diversos moti­
vos se· recurre a la leche de vaca o de otros animales,
se producen a menudo perturbauiones dijestivas. La
lactancia es materna o natural cuando se alimenta al
nino 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
niii.o durante los 18-20 dius que siguen al parto i en el
curso de los .cu~les se establecen las modificaciones
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anatomo fisiolojicas, por medio de las cuales se estable-
ce la ida extra-uterina. .

Empezaremos con el estud_io de las fun ciones del re­
cien nacido. La primera funcion que se establece en el

. recien nacido es la respiracion.

RESPIRACION

Primera hai una _ inspiracion i despues una espiracion
la que se mani"fiesta por el grito.

iComo se establece la respiracion? Dos son las cau_sas~
la primera es- la retraccion innH,diata del atero despues
de la espulsion del nino; retraccion viol en ta que com­
prime la placenta perturbandose por lo tan to la_ circu­
lacio:iJ. fetoplacentaria i la sangre :fetal se sobrecarga de.
anhidrido carbor.ico, que excita el centro respiratorio
situado en el bnlbo; do aqui que so produzca una inspi­
rac1on.
La prueba de que es este el verdadero mecanismo, la

da el hecho de que cando se corriprime el cordon es-·
tando todavia el nifio dentro de los jenitales maternos,
se.producen_ movimientos i_nspiratorios.
La segunda causa i que para algunos seria la mas im­

portante, es la accion refleja de la temperatura ambiente
sabre la piel i mucosas del ni:iio. ·

En el Mero, el nifio tiene una temperatura de 38 gra­
dos, en la •pieza por lo jeneral es mas o menos de 18-
grados, de modo 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

m1entos respiratorios irregulares con periodos de apnea.
Estas respiraciones irregulares se deben a que todo el

_pulmon de! niiio en la vida intrauterina, esta en estado
de atelectasia i los alveolos poco a poco se van desple­
gando.

- 265 -

El numero de respiraciones por minuto en los pri­
meros dias, es mas o monos cincuenta,' en los dias que
siguen disminuyen un poco.

MODIFICACIONES EN LA CIROULACION

Al distenderse la caja toraxica, hai aspi racion de la
·sangre q ne sale dei ventriculo derecho por la- arteria
pulmonar. - . . . _

· Si recordamos la circulacion fetal, tenemos quo la
sangre de los lagos sanguineos so reune en la vena umbi­
lical, q ue penetra en el nmo a mvel del _ombhgo'.. rec1b~
enseguida sangre venosa· de la porta (viene del mtest_1-
no). A _nivel de la carii inferior del higado da la arteria
hepatica para este 6rgano, que ~?mo ya lo sabemos es
el mejor regaclo, co'ntimia la corriente sanguinea por el
canal venoso de .-lrancio, qne_ desemboca en la cava infe­
rior mas arriba recibe tambien la suprahepatzca i llega
la cava inferior a la aricula derecha; su desembocadu­
ra se ha1;e por encima de la_cavci: sup_erwr 1_ de.un mod~
especial: se hace de derecha a izquierda i ex1ste en el1a derecho de la desembocadura la vlwula de Eustaquio
que orienta la sangre llevandola a la aricla izqule!da
. l tas gotas caen al ventnculo de1ec 10.1 so o unas cuan ' ·- l •

La sangre venosa que va al ventriculo derecho, pasa
. l 1 . pero antes pasa una

!)or la arteria plmonar a pu.mon, . 1 ·t ·
I. · d cto arterial·a a or a.gran !)arte ·de la sangre pore con u- . 1 por las cuatro venasLa sangre que nega el pn mon va l t .' J• 1 · • da pasa· a ven ucu o_pulmonares a la auricula 1zquuer€ '! ] le] rado da

izquierdo i de ahi a la aorta i a nivel 1el ""),, - . . 1 . nbros super10res. n se-ramas para la cabeza 1 os mrni - • . d' 'd en las
guida tenemos que la aorta desc~nde'.ite _se _ 1dv1 e~stas la.s}, l ls istreas 1 eilacas, de las cuales nacen as izpOfl b 1 dos de la ve­
arterias umbilicales que pasan por 4m%° 1,-venosa).
jiga i van a la placenta (llevan sange % 1 +lat4jy, q. de l vida intrauterma,n el t timo mes e a :.,Rrior hacia la auricula
que guia la. sangre de la cava IIl er_,
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iiqlJ.ierda, se va atrofiando poco a poco, el orificio de
desembocadura se orienta, de mcido .que la sangre se va.
cie en el ventriculo derecho, el orificio de Botal, a su
vez se va obliterando hasta hacerlo por completo.

Nacido el nino, se produce una inspi racion profunda
lo que hace que se dilate la caja toraxica i la sangre d
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 i la valvula que existe a nivel del agujero
de Botal, se ciena debido al aumento de presion en la

· auricula izquierda.
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 i pasa de largo al nivel de! orificio de! 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 sangro
arterial pura.
2. Disminuye la presion en la aorta, pues no recibe

el aflajo de sangre de la arteria pul onar.
La disminucion de la presion sanguinea en la aorta,

trae la atrofia de las arterias umbilicales, el corazon no
l_anza su sangre hasta estas arterias por falta de fuerzas
1 las artenas se trasforman en dos cordones fibrosos,
ligamentos laterales de la vejiga.

En cnarto lugar tenemos la atrofia i obliteracion de
la vena umbilical; pues, una vez que respira el nii o
pierde su papel, persistiendo en el adulto en forrna de
un cordon fbroso,ligamento redondo del higado.

PULSO

ls mas o menos de 140 pulsaciones por minuto en
vij ilia i <le 120 durante el suefto. Si el nio llora se hace
mas frecuente.

SANGRE

Hai polilobulia i leucocit6sis; globulos rojos 6.000,000
por·milimetro cubico, gl6bulos blancos 18,000.

Hai exajeracion de la hematopoyesis, no solo se for.
man globulos rojos e'n el tejido mieloide, sino que en
el higado i el bazo i encontramos en la sangre formas
nucleadas.

'l'EMPERATURA

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. ­

DI ,JESTION

En la boca la dijestion es casi nula, pues toma el ni­
no su alimento por succion. Saliva cas1 no ex1ste 1 no
contieno ptialina.

Algunos au tores dicen haber encontrado este fer­
1nento en la saliva del recien nacido, cosa quo no tene
mayor importancia, pues la alimentacion es la lecho I

' no hai necesidad de este fermento. La falta de ptialina,
· · · l · l - (aguanos esplica la aberacion de dar harmnas al nmo

de· quaker, etc.) que son _absolutamente muhles } a
que no se dijieren en los primoros meses. . · ·
La dijestion gastrica es mas importante, el estoma?

del recien nacido es un organo incompleto, su pare
: . 1 d 1 1: a las no secretan los-muscular es mm de ga a, as g an u . , . d 1 :

. : ] <a ita. EI orificio tel p­fermentos i jugos que el mio necesI . ­

loro esta frente al del cardias. ·
d 1 'f . 1 duddeno rap1da-Los alimentos pasan e eso ago a1 i

mente. La capacidad estomacal es de cuarenta centimuo­
tros cbicos. La musculatura del cardias es mu1 Poo

. . d d. I los ahmentos a acosdesarrollada, (facilidac le vo ver
tar el nino).
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En e\ju.go g(1,sUico tenemos pepsina i fermento lab coa­
gulante de la leche; hai diferencias en lo que se _refiere
a la coagulacion de la leche humana i la de la vaca. La
primera coaglila en grumos finos, en cambio la de vaca
lo hace en grumos grandes. La pepsina trasforma las
albammas en peptona, obra en presencia de acido, en
el estomago del recien nacido no hai acido clorhidrico;
pero existe acido lactico producido por el ,, bacillus lac­
ticis aero genes».
En el intestino delgado tenemos el jugo intestinal se­

cretado por las glandulas de Lieberhirn, bilis i j1;go
pancreatico.

La bilis se secreta desde el segundo .o tercer mes;
segun otrns, · en el cuarto o quinto mes de la vida in­
trauterina. · No tiene otro papel que el de laxante. ·
Jugo pancreatico. El pancreas esta mui desarrollado,

pues su peso equivale a la centesima parte del peso to-
tal de! nino. ·

En el jugo pancreatico encontramos en primer termi­
no la ptialina pancreatica, en segundo lugar, un fer-

. meuto peptonizante de las albuminas, llamado tripsina i
en tercer lugar las steapsina o steatopsina. Ademas tene­
mos que ob ran los fermentos del jugo del intestino delga- ,
do I son la erepszna. fermento proteolitico, la ei'deroqni- ·
naza, que en presencia del jugo pancreatico, tiene el pa­
pal de sensibi lizador, la lactaza, trasforma los hidratos
de carbono.
En resumen, tiene pes el nino todos los fermentos

necesanos para la dijestion de la leche.
En seguida e] contenido intestinal, llega al intestino

grueso, el avance de el, se efectua por el vis-a~tergo,
no por la musculatura, pues tiene poco desal'rollo.

DEFECACION

Durante los dos o tres primeros dias obra meconio,
que como ya hemos vista tiene un color verdoso oscuro
de consistencia espesa.
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El mecoriio es una mezcla de bilis, productos de des­
camacion de todo el tubo dijestivo: hai celulas pavi­
mentosas de la boca i farinje, celulas cilindricas del
estomago e instestino. Ademas, contiene pelos i .restos
de grasas injeridos en la vida intrauterina i por ultimo,
encontramos acido glicuronico i colesterina. La cant1-
dad total de meconio espulsado oscila entre 100 i 200
gramos. .. _ , _ _

Las evacuaciones siguientes difieren del meconio.
El meconio no tiene 0101·, salvo en los casos de infec­
cion amni6tica i en que el niiio ha tragado este liqU:ido
ya infestado.

Las evacuaciones, estando el recien nacido alimentado
con leche humana, son de color amarillo de oro, do
aspecto homojeneo (hevos revueltos) i de consistenc1a
de mantequilla, casi no tiene olor fecaloideo, tienon un
olor a leche acida, casi no se encuentran microbios; sin
embargo, en su instestino encontramos en primer lugar
el bacillus lacticis aerogenes, bacillus coli comunis i final­
mente algunos · au tores han encontrado formas espec1a­
les de Streptococcus. · · ~ , .
La· cantidad i calidad de las evacuacione_s varia con

la alimentacion.

APARATO URINARIO

L: · - ~es funcionan tempranamente (vease orij_en·os rIor . :. de t diezdel Ii uido amni6tico). La veJiga pue e ,con ener . ~
t, q tros cubicos, se calcula que en los cuatro o cmcocen ame · · t' t .uias que siguen al parto, orina cincuenta centimetros

cabicos.

.fo'UNCIONES , DE LA PIEL

Esta.n completas. Despues del nacimi ento so observa
· l ·- · descamacion•·total a veces furfuraceaen el nino, una 7 ' (

(como en la alfombrilla), otras veces en placas co;mo en
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la escarlatina). Esta descamacion llega a cambiar por
completo la pie], le, cual tiene lugar en el primer mes.
Por lo que respecta a la funcion sudoral, esta com­

pleta. El niiio traspira desde el primer momento i hai
autores que aceptan esta · traspiracion, aiin antes de]
nacimiento.
Esta traspiracion del niiio a veces .se aurnenta, como

acontece cuando se ahriga o se alimenta en exceso al
niiio, lo cual dobe evitarse, pues se abren los poros i
hai una mayor facilidad de infecciones.

Glandulas sebaceas. Su funcion es cornpleta i es sabi­
do que los ni:rios nacen' cubiertos por el unb sebaceo o
barniz caseoso o esmecma embrionum, .qne 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 fen6meno de la pie! de! niiio es el acne sebaceo
o acne miliar; se trata de granitos del tamano de un
grano de mijo, qne se situ.an especialmente a nivel del
ala de la nariz i en la frente i se debe a· la obstrnccion
de la _desembocadura de las glandulas sebaceas.

Al'ARA'l'O JENlTAL

Su estudio es sumamente interesante. El aparato
jenital, esta totalmente desarrollado en el recien nacido
i es objeto de fenomenos interesantisimos i que reciben
el nombre de crisis Jenital o falsa pubertad de los niiios
recien nacidos. 'T'enemos fenomenos comunes a los dos
sexos 1 fenomenos propios a cada uno. .
Ni5ias recien nacidas. Se observa entre el tercero i­

sesto dia la perd1da de una pequeii.a cantidad de san­
gre i que dura 24-36-48 horas, a veces so prolonga
ocho o diez dias. La proporcion de casos en que se
observa este fenomeno, varia segun los autores de uno,
nno i medio a dos por ciento.
Exammando la perdida, encontramos qne a y·eces es
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sangre pura, en otros casos es un liquido seroso con
globulos rojos o bien so trata de serosidad pura. In las
autopsias practicadas se ha encontrado en el aparato
jenital femenino la siguiente anatomia patolojica: en
pnmer Ingar, aumento de! utero hasta treinta i dos mi­
limetros (al fin de] primer mes, lo normal es·veinticinco
milimetros), en la mucosa se encuentran alteraciones
iguales a las quo eperimenta en el periodo de la mens­
truacron de la mujer adulta: conjestiones, derrames
sanguineos, hematomas, desprendimiento del epitelio i
vac1am1ento de la sangre en- la cavidad uterina.
En los ovarios se encuentra maduracion de Jos folicu­

los de Graff', hecho que ademas se ha observado en cada­
veres de niiias que no han presentado perdidas de san­
gre i hai estadisticas al respecto, asi · una de ellas de­
muestra que de cincuenta casos autopsiados, solo en
ocho de ellos no habia madnracion. ·
Esta maduracion no es completa, pues el foliculo

sufre una atrofia. .. .
Seo masculino. Los fenomenos que se observari son

tambien mui interesantes: en primer termino hai una
hipertrofiapasajera de la prostata haciendose mas grands
que la de un niiio de tres meses. En segundo lugar hai
hipertrofia i conjestion deL testiculo que a veces 5,sl
acompana de hidrocele que persisto por tres o cuatro
s·emanas; hai casos en los cuales es ma~ pers1stente I ha1 ·
necesidad de pucionarlo.

l'ENOMENOS DE LA. CRISIS JENITAL COMUNES A LOS DOS.SEXOS

Forrnacion de leche. Se observa en el 41% do los re­
cien nacidos . .Palpando los senos se encuentran hin­
chados. anmentados de temperatura, nodulos do con­
sistencia renit.ente. La espresion de! seno da salida a un
liquido de color blanco, de aspecto cremoso 1 ,en e; e~a­
men quimico Quevenne ha encontrado: caseina 2,8.
azucar 6,4%, Ademas ha encon_trado sustanc1as estrac-
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tivas. Como se ve, es mui parecido en su composicion ·
a la leche, especialmente a la de burra.
Hacienda cortes microsc6picos de la glandula se en­

cuentran mod1ficaciones histol6jicas iguales a la queen­
concrarnos en la mujer adulta embarazada; prolife­
racion de las acinis, grasas en el interior de las celulas,
espulsion de celulas cargadas de grasa. .
· Es interesante esplicar la causa de la crisis jenital
de! recien nacido.

R.ei/ler supone la existencia de venenos placentarios
que pasarian a la circulacion fetal e irian a excitar el
aparato jenital;_ pero la aparicion de fen6menos en apa­
riencia tan fisiolj ic como es la formacion i secrecion
de leche se aviene mal con un orijen toxico.

Oros creen que se trata de venenos del organismo
materno debidos a la supension do las reglas i quo
pasando al niiio van a excitar el aparato jenital.

Mas aceptable es que la causa resida en el pa­
saje de hormonas ovaricas o de la glandula miometral
a traves de la placenta al nino 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 ~nica, pues la menstruacion que hemos visto- ilo
se repite ya hasta la pubertad; es ademas un fenomeno
mconstante que se observa en uno o dos por ciento
de los casos. · ·

_lComo nos esplicamos la brevedad? Se trata del pa­
saje de sustancias estranas al organismo del nio i asi
como se esplica una inmunidad pasiva (alfombri lla,
viruela, etc.), porque la madre trasmite anticuerpos quo
producen en el nino esta inmunidad, asi tambien pa­
sar1a con las hormonas ovaricas o de la rlandula mio­
metral que excitarian los jenitales del ni6 dando lugar
a la crisis jenital.
t06mo nos esplicamos la inconstancia? Sierripre las

hormonas estan en circulacion; ahora cabe pregun
tarnos: iPor que en todos los nios no se produce la
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excitacion del aparato jenital? Porque la placenta es una
verdadera glandula, no un filtro, quo selecciona los
productos. Asi hai nios que no nacen inmunes a la
siflis siendo hijos de madres sifiliticas, pues bion la
roisma aplrcacion cabe dar para las hormonas. ·
. Lo importante en la crisis jenital es el saber que se
trata de una excitacion del aparato jenital del recien na­
cido por el pasaje de hormonas del organismo de la
madre al de su hijo.

NUTRIOION

La nutricion de) recien nacido ha sido estudiada en
detalle en 1900. Se efectua la nutricion coma la del
adulto; pero existe una diferencia capital i es· que el
recien nacido necesita 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 niiio recien nacido la asimilacion debe ser mayor
que la desasimilacion, pues el niii.o 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 kil6gramos el nrii.o produce
100 calorias en las 24 horas o sea dos veces mas que
el adulto.

CRECIMIENTO .

Es irregular i varia segun las meses:
En el primer mes crece mas o monos
En el segundo i tercer mes· crece .
En el cuarto mes crece .
Desde _el quinto al doceavo me8 crece

por mes .-........................... 1 »
Rste crecimiento osta en armonia · con el aumento

de peso.
T. I. 18

4 cms,
3 »
2 »
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CURVA DE PESO

En los dos o tres primeros dias pierde de peso, 200
a 300gramos, esta perdida es mayor en los ninos quo
pesan mas de 4 ki logramos (pi erden 350-400 gramos). En
los miios que p1erden mecomo o se alimentan desde e]
primer dia la perdida es de 100 a 200 gramos.

Las causas de esta pordida de peso son: perdida de
meconio, perdida de orma, sudorac10n i la falta de ali­
mentos. Esta prdida es recuperada a partir del cuarto
dia i el nino empieza a ganar de peso en proporcion
distinta segun la edad.
En el primermes gana mas o menos... 30 grs. diarios.
Desde el segundo al sexto mes gana ... 20-25 • »
Desde el sesto mes al primel' aiio gana. 10-15 » »

· En el segundo aiio gana ...... ;... . . . . . . . 5 » ,
De manera que el nino adquiere el peso con quo na­

cio a los diez o catorce dias siguientes a su nacimiento,
sgue en segu1da aumentando i a los seis meses dobla
su peso i al aiio lo triplica.
Para saber si un niiio tiene su peso normal nos basta

saber el aumento de peso por mes. En los cinco pri­
meros meses aum_enta 700 gramos por mes, desde el
qumto _mes al primer ano aumenta en 350 gramos por
mes. Si deseamos saber quo peso debe tener un niio al
qumt~ mes nos basta mnltiplicar 5 por 700 i agregar
esta c1fra al peso con que naci6 el niiio.

DENTIOION

. Es un fenomeno interesante e] de la primera denti­
c1on, son los llamados dientes de leche, aparecen a los
seis a ocho meses en el siguiente' orden:
Prim sro los dos incisivos inferiores medianos.
Dospues los dos incisivos superiores medianos.
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Del octavo mes al primer aio los cuatro incisivos la­
terales, pnnc1piando en la mandibuka inferior.

Del primer ario al decimo-octavo mes, los cuatro pri­
meros premolares. . ·
Pasado el ano i medio aparecen los cuatro caninos.
Al fin del segundo ano i comienzo de! tercero los

cuatro ltimos premolares. .
Tiene pues el nino solamente veinte dientes.
Trastornos que puede sufrir la denticion. Puede ser

tardia, despues de enterarse el primer ano, se observa
esto en ni.ii0s alimentados con lactancia artificial en
ni.iio raquiticos i tambien en ni:iios normales. · '
Puede ser la denticion temprana: niii.os que nacen con

dientes (Mirabeau, Luis XI) 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 nino en el primero o segundo aiio .
Hai casos en los cuales los dientes no aparecen nunca

(mujor quo vivi6 sin dientes 84 anos).
Importante es el saber si la aparicion de lcs dientes

provoca fenomenos patolojicos: «fiebre, diarreas, etc.»
Los ninos criados con lactancia materna i en buen es­
tado de salud no presentan perturbaciones, a lo mas·
hai salivacion, una lijera excitacion nerviosa, una ele­
vacion de la temperatura en uno o dos decimos de grado.
En los niiios 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 MARCHA

Por regla jeneral el ni o empieza a andar ontre el
decimo-tercio i decimo-quinto mes. S: anda demasiado
temprano sufre deformaciones en la columna y pelvis.
Si anda demasiado tarde se trata de ni:iios raquiticos,
sin que esto sea absoluto.
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EL ESQUELETO

Bastante desarrollado, sus huesos son blandos en su
mayor parte (miembros, b6veda craneana). Las fonta­
nelas anterior i posterior desaparecen al decimo-cuarto,
decimo-sesto o decimo-octavo mes, especialmente la
anterior «mollera». En algunos ninos desaparece mas
tomprano, se trata de casos de ni:ii.os robustos. En los
ni:ii.os mal alimentados o enfermizos desaparece comple­
tado a segundo aiio.
Aspecto de la fontanela anterior. Si esta hundida se

dice en puericultura que hai pobreza, normalmente es
plana, en casos de afecciones nerviosas se hace promi­
nente (meninjiti s).

SISTEMA NERVIOSO

Esta batante desarrollado, las funciones cerebrales
son nulas. El peso del cerebro es grande en relacion
con el peso del nio. Hai predominancia de las fun­
ciones medulares.

oRGANOS DE LOS SENTIDOS

No funcionan en el nio recien nacido.
Vista: ve la luz a los seis o siete dias despues do

nacer.
Oido: oye al quinto dia sin distinguir los sonidos, no

va laimpresion al cerebro para que haya sensacion.
Gusto: al segundo o tercer dia distingue los gustos,

salado, amargo, dulce.
Tacto: no distingue lo frio de lo caliente i si en apa

rioncia 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 de la ali­
mentacon del nmo, es uno de los mas importantes ya
que hemos visto en lecciones anteriores quo las gastro­
enteritis producen un tanto por mento considerable de
mortalidad i 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 ni:ii.os muertos antes de! primer ano: 884 mu­

rieron de gastroenteritis; 147 de afecciones intestinales;
170_ de debilidad conjeni ta i los 299 restantes de causas
var1as.
De modo que una tercera parte de los ninos mueren

de gastroenteritis; de aqui deducimos la importancia de
la aliriJ.entacion.
El esquema visto esta hecho segun estadisticas fran­

cesas, hecho de acuerdo con nuestras estadisticas la
proporcion de ni:ii.os muertos por gastroenteritis es mu­
cho mayor.
Un nino recien nacido puedo ser alimentado con le­

che humana de su madre o de nodriza i hablamos de
lactacia natural; o con leche de animales lactancia arti­
ficial i por ultimo, pueden combinarse ambos modos
de alimentacion i hablamos entonces de lactancia mista.

Lactancia natural

Vistas ya las alteraciones que se verifican en la glan­
dula mamaria, la salida del calostro, su composicion, la
subida de la leche· entraremos ahora al analisis de la le­
che humana. Estud.iaremos su composicion quimica i su
constitucion biol6jica. .

La leche es un lfquido blanco, lijeramente amanllento
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cuando es mui rica en grasa, otras veces, es de un color
azulejo. Su densidad es de 1,030-1,035.

Composicion quimica:
Contiene albuminas, siendo la principal la caseina en

proporcion de 15-16 gramos por litro.
Grasas. representadas por la mantequilla en i•ropor-

cion de 38 gramos por litro. ·
Az(car representada por lactosa, en proporcion do

63 gramos por litro.
Sustancias estractivas_ i sales, en proporcion de dos i

medio gramos por litro. ·
·La caseina, es la albumina mas importante; pero exis­

ten ademas de ella la lacto-alh-ilminct, lacto globulina i
la opalina. Estas albuminas son especificas de la leche
humana. ·
'l'anto es asi, que la caseina de esta leche coagula en

forma mui distinta a la caseina de otras leches. La coa­
gulacion es en la leche humana en grumos mui pe­
queii.os.
Las grasas se encuentran en forma de emulsion.
La lactosa se encuentra en gran proporcion, es un

az(car poco endulzadora.
La composicicin 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 biol6-
jica, «contenido o proporcion de la leche en fermentos,.

CO.N'STITUCION 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) un
ultimo fermento llamado trombaza.
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 nino la ptialina, nombre que nos ser{
permitido dar a la amilaza por su igual accion a la ptia­
lina, con la que sacarifica el almidon; como hemos die]
en otra clase anterior, muchos autores niegan la exis­
tenca de ptralma en la saliva de! nirlo antes del sesto
mes.
Fermento del salol. Es un fermento especial de la

leche humana, desdobla el salol en acido salicilico i
fenol.

La acciou de los otros fernientos es ya conocida para
ustedes i solo insistiremos en dos fermentos de la leche
humana.
La o.idaza, fermento oxidante, facil de demostrar

agregando a la leche tintura de guayaco, por la oxidacion
se obtiene un color azul.

La trombaza, coagula la fibrina.
En res(men: tenemos en la lecho «componentes qui­

micos», siendo los principales: las albtiminas, los hidra­
tos de carbono i las grasas. En segundo· lugar, ten_emos
que las albumins son especificas i no son reemplazables
por las de otras leches. En tercer termino la constittlcion
biol6jica es dis tin ta 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 al.iniento apropiado para el
nino es la leche de su madre»; pues los fermentos que
hemos visto son individuales, sin embargo hai escepcio­
nes de niii.os que toleran mejor otras leches que la de su
madre.

· iComo se debe criar al nino recien nacido con leche
humana?
A las doce o veinte horas que siguen al pnrto seyone

el nino al seno, haya o no leche i se le sigue poniendo
cada cuatrn horas- menos en la noche en que debe pro­
porcionarsele descanso a la madre.
En el tercero i curto dia. Se le da el pocho cada tres
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horas i en los dias restantes del primer mes, algunos
autores recomiendan la mamada cada dos horas i me
dia, esto es recomendable en nnios peque.iios; pero para
los normales cada tres horas.

En la noche no debe darse de mamar, salvo que se
trate de un nui.o pequeiio se puede autorizar una ma­
mada a las dos i media i tres de la madrugada, mamada
que poco a poco se va suprimiendo acercandola cada vez
mas a la primera mamada de la manana 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 sue:ii.o de siete
a ocho horas.

NCMERO DE MAMADASPOR DIA

Durante los primeros siete a ocho dias se aconsejan
ocho mamadas al ciia: pero basta con siete distribui­
das asi: ·

La primera mamada a las 7 A. M.
La segunda > » ).> 9 A. M.
La tercera )) » » 12 M.
La cuarta » » )) 3 P. M.
La quinta )) ,. • 6 P. M.
La sesta )) » > 9 P. M.
La setima » » > 11 a 12 P. M.

Esta norma se seguira hasta el segundo o tercer mes,
pasado el cual se hara durante el cuarto O quinto mes
seis mamadas diarias.
Lonjitud de la mamada. Varia segun Ia can ti dad de

leche de la madre i segun la robustez del nio, pues no
todos los ninos tragan igual cantidad de leche en la
unidad de tiempo. Por lo jeneral se acopta una mamada
de diez a quince minutos.

' AI principio se dara de los dos senos pasado el pri­
mer mes basta oon dar de uno .solo.
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CANTIDAD DE LECHL POR MAMADA

AI nacer .................. 40-50 cc.
Al fin de! prmer mes 70 cc.
En el tercer mes ....... 100 gramos
En el quinto mes ...... 150 ))

En el primer a:iio ...... 200 ))

En el segundo ano.... 250 ))

Nota: No debe darse mas por dos razones: a) por la
debilidad de la musculatura del est6mago i un exceso de
alimento traeria una dilatacion de el; b) porque las
glandulas 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
nino con la menor cantidad de leche posible, porque
Ia leche puede llegar a ser un veneno violento ~ada en
.exceso.
Manera de conocer si el nino aprovccha la lactancia.

Cori.tamos para ello en primer lugar con la balanza, sa­
bemos que normalmente gana treinta gramos diarios du­
rante el primer mes; si el niii.o gana qumce o vemnte
gramos nos · contentaremos con esto, pero no con·
monos.

El mejor medio para apreciar una buena alimenta­
mon, es el estado jeneral del nino; su piel est rosada,
esta gordo, sus carnes son duras, sus movimientos son
vivaces (no vermiculares), la fontanela anteror es pare­
Ja, no se hunde; el nino eosta contento, las evacuac1ones
son norm-ales en cantidad, calidad i aspecto. Durante el
primer mes obra tres o cuatro veces diarias; en el car
to a sesto mes tres veces en el dia i de! sesto mes al pri­
mer aiio, una vez al dia.
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Gausas fisiolojicas que alteran la lactancia

Lactancia i menstruacion. La mayoria de las mujeres
no tienen menstruaciones durante este periodo i si las
hai, se altera el aumento de peso de! nino i sus evacua­
ciones son verdes con grumos blancos. Este trastorno
nasa solo.
Lactancia i embarazo. Se creia q ue la leche de la em­

barazada empachaba al nino esto no es efectivo i Poi­
rier sostiene · que en el setenta i dos por ciento de los
casos puede la mujer criar su nino hasta el quinto mes.
Bsto es si el estado de! embarazo es· normal.

Si se suspendo la lactancia despues del cuarto o
quinto mes de! embarazo, es porque el feto le produce
un agotamiento considerable a su madre i sabemos que
desde el setimo mes le sustrae al organismo de la ina­
dre 0.60 gramos de cal por dia, de modo que se debilita
la madre i el feto i la leche emprobrece.

Accidentes que entorpecen la lactancia materna

Pueden provenir de la madre o del nino.
a) De parte de la madre. Tenemos la agalactia (falta

de leche) i la hipogalactia (poca leche). Mala conforma­
cion del pezon, ulceras i grietas del pezon. Debilidad
jeneral de la madre.

1. Agalactia e hipogalactici. Falta o pobreza de leche.
Puede ser primitiva o secundaria. La primitiva es aque­
lla que se presenta desde el primer momenta 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
niii.o ya que con la succion se excita la glandula i en se­
gundo lugar con este poco de leche materna le surrim1s­
tramos al nino albuminas i fermentos que le permiten
dijerir las otras que se le dan.

Se puede dar al niii.o 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.

2. Mala conf'onnacion del pezon. Puede tratarse do
cortedad o brevedad del pezon o de un pezon umbulica­
do i el nino no puede tomarlo, ambos defectos se corri­
jen por medio de el masaje hecho con tr.es dedos esti­
rando el pezon de la base hacia la punta. Las pezoneras
o sacaleches son aparatos utiles en estos casos. Bntre 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 glandula;
ero 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 haco la succion, la leche cae a un
depositoi de ahi se vacia a la mamadera. .
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 el vac10
completo dentro del aparato.

· 3. Ulceras i grietas del pezon. Se presentan _en perso~
nas que no cuidan sus senos, so trata de grietas mu1
dolorosas qne dan lugar a infecciones 1 a la formacion
de abcesos. · . .

4. Debilidad jeneral de la madre. Se manifesta por
. ' dol l rejion dorsal entresudoracion profusa i o ores en a , .

, , "' e recomienda la lac-ambos omoplatos. _ ,1,n estos casos s -
tancia mista. .:. ·Rliti
Accidentes de part e del ino. a) Corea SF"""P?

de otra etioiojia que imposibilita la succion tel nmo,
1 · - 1· la lengua contra epues durante este a.cto e mno ap tea . 1 •. . 1 b respira por ta nanz,paladar i haco el vacio on la oca 1 " ~aa

cosa que no puede hacer existiendo co + aal
b) EI frenillo. EI niii.o no puedeo apl icar la lengu

t' . S b a este mconve-paladar durante la succ1on. e su san .. t" sangra mu1 poco.niente seccionandolo con una tyera, [i 1do: l. . . d . . le o comp wa o, ec) Labzo lepormo. Pue e se1 s1mp
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primero toma las partes blandas e impide hacer el a­
cio en la boca. El complicado compromete ademas las
partes duras i con mayor razon dificulta la succion.

d) El muguet o algorra (producida por el sacharomi­
ces albicans).

Esta enfermedad imposibilita la lactancia, porque
existenen la cavidad bucal costras sumamente dolorosas ..
l'or ultimo debemos hablar de dos accidentes importan­
tes de parte del niiio qne entorpecen la lactancia i son
los accidentes de hipoalimentacion e hiperalimentacion.
Los sintomas de estas dos s{ndromas, son mui pareci­

dos i facil de confundirlos, sobre todo durante el pri­
mer tiempo; pero es facil hacer el diagn6stico por me­
dio de la balanza.

HIPOALIMENTACION

Es el tipo conocido el nombre de Nino de Variot.
. Se manifiesta por una curva de peso especial. Hemos

- v1sto ya que en la curva de peso normal el niiio en los
tres primeros dias pierde de peso, en seguida hai una
curva ascendente quo nos demuestra quo el nino esta
bien criado (gana treinta gramos diarios durante el pri­
mer mes) .
. En la _hipoalimentacion el nino gana poco de peso

cinco a diez gramos diarios i llega un momento en quo
el nmo no_ contmua ganando de peso i hai en la curva
una especie de meseta o plateau correspondiente a este­
estado, en seguida viene una disminucion de peso i al
msmo ·tiempo el nino se manifiesta enflaquecido; la
fontanela anterior esta hundida, el niiio se enfria, se
pone cian6tico i un sintoma · importante que da lugar
a errores, es la estitiquez: estos niiios son estfticos per­
tinaces.

Otros sfniomas que como el anterior da Ingar a errores­
son los vomitos por una especie de atrofia del est6mago

· por falta de alimentacion; si se da al nino mnas alimento
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quo de costumbre, el estomago se contrae i lanza los
.alimentos I es facl el confund1r la enfermedad con una
gastroenteritis.
Tratamiento. Aumentar los alimentos; pues se da

pocos alimentos en to_tal al niiio.. o las mamadas son
mui retiradas.

Se pesa al nino despues de la mamada para ver la
cantidad de leche que recibe.

Un medio facil para saber cuanta leche necesita un
nino 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, multi plicamos el resultado de la operacion ante­
rior por el numero de mamadas.

HIPERALIMENTACION

Es el tipo conocido con el nombre de Niiio de Hutinel.
El nino gana en exceso de peso (hasta 100 gramos)

son ninos gordos; el ascenso de peso llega hasta cierto
punto, despnes hai en la curva una especie de plateau
por algunos dias i en seguida comienza a descender.
Hai ademas diarreas i vomitos.
Esta sobrealimentacien se produce por dar muchas

mamadas en el dia o se da mucho en cada mamada.
Se observan en estos. niiios, evacuaciones sumamente
frecuentes de color verdoso,- on particulas do leche
sin dijerir. . · , · d
La reaccion de las evacuaciones es francamente ac14a,

lo que produce er1tema de los organos jonitales i nal-
gas. Ademas orina a cada momento. , .

Bsto conjunto de sintoma nos llea al diagnostico.
T . . • · 1 1· to i pesar al nmoratamiento. Disminuir el aliment , idad

antes i despues de cada mamada para ver ia ca""!"
S. gue que esa-de alimento que debe tomar. 1 no se consr . h'd .

parezcan los sfntomas se pone el niii.o a dieta .i nca
i despues se sigue con la alimentacion materna con
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mucha cautela, pues se trata de un niiio con fenome­
nos anafilacticos i es facil que vuelvan a repetirse Los
accidentes, coma tambien se producen al darle leche
de animales.

lndicaciones i contraindicaciones de· la lactancia
materna

1. lndicaciones. Hai una absoluta i con ello nos refe­
rimos a la siflis: «un nino sifilit ico debe ser criado or
su madre», si ella no lo puede hacer se le alimenta ar­
tificialmente, pues el ponerle una ama sifilitica puede
esponer a una reiufeccion a una mujer mas o menos
mejorada con el tratamiento.

La lactancia materna debe continuarse hasta los siete
u ocho meses (denticion), si la madre tiene leche hasta
el primer aii.o 6 decimo 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 niiio 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 nino no se contajia tal vez por el pasaje de anticuer­
pos de la madre por la leche.

Naturalmente que no se ira a suspender la lactancia
materna por una grippe o un resfrio, eso si que se re-_
comendara llevar el nio 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 tuberculosis, las enfennedades nerviosas (espe­

cialmente la epilepsia) i las cardiopatias, La primera i la
tercera se agravan con la lactancia. Las enfermedades
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nerviosas, no solo se agravan sino queen el·caso de una
epileps ia se espone al nifo que pueda sufrir caidas.

DESTETE

Debe hacerse de\ octavo mes al primer ao. Puede
ser brusco o paulatino. Desteste brusco: ya sea por en­
fermedad de la madre o porque el mismo nino rehusa
tomar el pecho. Destete paulatino: Se disminuye poco a
poco la lactancia materna i se da una mamadera de ha­
rina o de leche de vaca rnezclada con agua i se va au­
mentado el numero de mamadas hasta dejar por com­
pleto la leche hurnana.

MODOS DE SECAR LA LECHE

Si el no muere o se recurre a la nodriza para que
lo crie es necesario secar la lecbe a la madre. Io mas
nsado para ello es dar un purgante sahno que dismi­
nuye o seca la leche. Ademas da buenos resultados el
administrar unas dos cucharadas al dia de una solcion
de yoduro al 1 o 2%/ (disminuye la leche). En tercer
lugar contamos con la compresion continua de los senos
poi un vendaje durante dos o tres dias. Asociando es­
tos medias se consigne secar la leche.

Algunos autores han aconsejado colocar algodones
con soluciones anestesicas de cocaina o novocaina al lO
o 15%/, en los senos, lo que produce anestesia del peon

o ., di :. ·' l a le:he por supresion deque contribuye a lisminur la tec» !''

la excitacion de la glandula. :. terna. 'bl la lactanc1a macer ·aEn los casos en que es 1mpos1 e .
i hai necesidad de recurrir a la nodriza, la lactanc1a so
hace lo mismo que la materna.

ELEOCION DE LA NODRIZA

. · I j local de ella.Debemos hacer un examen Jenera. su edad, pues noEcamen jeneral. Averiguaremos ' r·no
conviene tomar nodrizas de menos de 20 anos PO"
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l!iactancia artificial

leches, en el centro del aparato hai una celdilla sin co­
lorear en la cual se colocara una gota de lecle. . · •a l que Se
desea oxammnar 1 ensoguu(a vemos a quo coloracion so
asemeja mas i leemos la calidad de esta leche. Para pro­
ceder a hacer un examen quimico de la leche conviene
toinar leche del comienzo, del medio i del final de ia
mamada.

1 nio de 4 kilos pierde por dia 368 i por dcm.2 12,2 l
l niii.o de 11 kilos pierde por dia 966 » 13,48
Adulto de 67 kilos pierde por dia 2843 " » 13.99

Como se ve, el nino pierde mas calorias qua el adulto, ·
por cuanto tiene una superticie enonne en relacion con
su peso i de aq u[ q ue se sustentara esta teorla; pero
analizando los cornponentes de la leche de vaca vemos
q_ue ellos se aprovechan en una alta proporcion (lactosa el
"C1en_to por ciento, grasas 95%, casefna se aproveoha un
930fo}. Un lito de leche de vaca produce en un dia 689

19

CaloriaaCalorias

T. 1.

/

Se llama lactancie artificial a la alimentacion del niii.o
por medio de la leche de animales.

Necesitamos valernos de artificios para hacer pare­
cida la leche, de los ammales a la de la mujer: agregacion
de agua, azucar, etc.·

Hemos visto mas atras qua estas leches producen
trastomos dijestivos e intoxicaciones graves en el niiio.
Ahora preguntamos iPor que estas leches producen
intoxicaciones i perturbaciones dijestivas? Se han dado
varias osplicacionos.

1) Se dijo que la leche de vaca no era un alimento
adecuado, porque no produce el numero de calorias que
el niii.o necesita.

tener la leche abundante ni senos desarrollados. 'l'am.
poco conviene que tenga mas de 35 afos. La mejor
-edad es entre 25 i 30 anos. En segundo termino de-­
bemos preferir a las multiparas, pues las primiparas
tienen poca leche i se acaba al cuarto o quinto mes, cosa
que no pasa en la multipara, que ademas tiene la ven­
taja de la esperiencia.

Es importante en seguida el proceder al examen de
la cavidad bucal no solo en el sentido de buscar le­
siones sifiliticas o de las am[gdalas, sino que para cer­
ciorarnos del eatado de la dentadura, «una nodriza con
caries numerosas no Sera buena», pues no mastica bien
sus alimentos ni los ::.bsorbe bien.

l!,xamen del pulmon. Buscaremos los sintornas de tu­
berculosis, pues sabemos que una tuberculosis latente
se hace fl.orida con la lactancia. A.demas pediremos an­
tedecentes en este sentido.

Antecedcntes nerviosos. Investigar la epilepsia. ·
Examen del corazon. ·
Sifilis. Antecedentes, lacer un examen de la enferma

para ver el esta:do de las sifilis. Haremos ademas la reac­
cion de Wassermann. En todo caso es necesario quo la
nodnza lleve su hijo i que en realidad sea el suyo.

EXAMEN LOCAL

Examen de los scnos. Estos deben ser bien desarro•
llados.
Ecamen de la cantidad de leche. La mayoria do las

candidatas a nodriza tienen en el momento del examen
abundante cantidad de leche, pues se han abstenido
de darle de mamar a su hijo.
Examen de la calidad de la leche Racer el examen

quimico de ella. Un aparato comodo para hacer u
examen rapido de la leche es el Lactoscopio de Heren quo
se compone de una. placa de vidrio con distintos co­
lores, los que corresponden a los colores de diversas
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Como se ve la inyeccion de nna albumina estraiia en
el organismo de! conejo provoca trastornos en el' que
se combaten con la formacion de anticuerpos. Ahora
cabe preguntarnos: .- Por que nosotros que comemos al­
b' ·:.uminas de distintos animales no tenemos los feno­
monos quo so obtienen inyoctando albuminas en el po­
ritoneo dol conejo? Porque en el tubo dijestivo las
albummas estraiias son trasformadas en albt'1mmas hu­
manas por accion de los fermentos; pero si no los hai se

))

Leche de VacaLeche de mujerFerments

-----
.A.milolitico Existe .. ,...... No hai
Fer. del Salo!. _.
Fer. Glicolitico .
Pepsin a ......... • .. · .. - • • • • » Existe
Pips1a....................... » »
'Trombaza.. • • • •.. » Indicios
Lipaza..... » ,
Oxidaza -- Intlicios Existe

De esta lista sacamos la conclusion de que hai dife­
rencia en cantidad i en la calitlad de los fermentos no
es posible pues en ningun caso reemplazar una por la
otra.
Spolverini basandose en estos hechos trato de obtener

leche de cabra con formentos iguales a los de la leche
de la mujer trasfonnando 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 alb{iminas que como todos
saben son especiales a cada especie. Bordet inyectando
en el peritoneo de! conejo sangre de cordoro consiggio
hacer el suero del animal hemolitico anticarnero. In­
yectando leche de vaca on el peritoneo del conejo so
obtiene suero hemolitico antivaca.

calorias. Es pues un alimento suticiente; pero el niiio
no aprovecha la grasa ni la caseina. La leche es un ali­
mento suficiente; pero el nio no la dijiere.

2) Se atribuy6 a la diferente proporcion en que se
encuentran las elementos componentes en las diversas
leches el ser la causa de estos trastornos i con el objeto
de hacer parecida la leche de las animales a la leche
humana, se agre.ga agua que disminuye la proporcion
de caseina i lactosa para aumentar la proporcion de
esta, so tiene asi lo que se llama leche humanizada; pero
tampoco da resultados en la alimentacon del recien na­
cido, luego no es la diferente proporcion en que se en­
cuentran los elementos en las distintas leches la causa de
estos trastornos.

3) Se pens6 evitar estos trastornos con la esterili­
zacion de la leche, pues se les atribuia a infecciones;
pero se vio despues que mientras mas se hervia la leche
producia mayores intoxicaciones (escorbutos), luego la
leche esteri lizada no es el ideal para la alimentacion.

Se pens6 que al hervir la leche se destruian las fer­
mentos i se volvi6 a darla al nio cruda. el resultado
foe bueno en ninos convalecientes de gastroenteritis
graves; pero m la leche esterilizada ni la cruda le prue­
ban bien al nino en todos las casos.

4) Bxaminando los distintos fermentos de la leche
~e vaca i de la humana, so dijo que la leche de mujer
tiene fermentos especiales.

Asi en la leche de mujer hemos vista anteriormente
la existencia de un fermento amilolitico (de accion igual
a la ptialina, sacarifica el almidon), que no existe en la
leche d~ vaca. El fermento de! salol en la leche de vaca
no existe. El fermento llamado lipaza (dijiere las grasas)
ex1ste en la leche de la. mujer i no en la de vaca.
I lista siguiente demuestra la diferencia de compo­

sicion de ambs leches en cuanto se refiere a su con
nido en fermentos.
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producen fen6menos de intoxicacion, esto es precisa­
mente lo que pasa cuando se comen alimentos en ma]
estado (pescado,· marisco, etc.), sobreviniendo urticarias
que a veces se repiteu- al, comer estos alimentos en
buenas condiciones; el organismo esta anafilactizado,

En el nino no existen los fermentos del adulto i casi
no tiene fermentos i por lo tanto no puede trasformar
la materia animal que contiene la leche de los animales
en materia humana i se producen fen6menos de intoxi­
cacion de naturaleza indudablemente anaflactica.

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 i de yegua.

COMPOSICJON DE LAS DIVERSAS LECHES

Lecbes' Cnseinu Lactosa Grasas Sales

Mujer. ........ 15 63 38 2,5
Burra ......... 16 60 27 . 5
Vaca·........... 33 55 37 6
Cahra ....... 40 43 47 6

La leche mas parecida a la humana es la de burra,
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 niiios de·
bilitados que no alcanzan a dijerir la leche humana o a
ninos convalecientes de gastroenteritis· en todo caso
mas alla del sesto mes no debe darse, pues se ve que el
mno no gana de peso porque esta Ieche tiene poca
grasa (27 gramos por litro, debiendo tener por lo
.menos 35 gramos).
Lechc de cabra. 'Tiene menos lactosa que Ia de la mujer
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(es menos dulce); pero tiene mucha caseina i grasa. No
sirve para alimento del recien nacido i prematuro, pues
no la dijioren; sin embargo, en algunas rejiones de
Suiza, se cnan \os IllilOS con leche de cabra.
Leche de vaca. Es la mas usada en la alimentacion

artificial por ser la mas abundante i barata. Inconve­
nientes. /
La caseina coagula en grumos gra.ndes difici! de dije­

rir, .Jo que da Ingar a perturbaci_ones dijestiYas. En se,
· gundo lugar es una leche que se infecta con facilidad i
de· aqui que so pensara en trasformarla en leche esteri­

. lizada, ya sea valiendose de medios quimicos, mecani­
cos o fisicos.

l!.eches esterilizadas
Esterilizacion por medias quimicos. Es poco recomen­

dable. Los medios usados son:
El agua oxijenada, el bicarbonato de sodio, el formol,

el acido b6rico, etc. Hoi en dia se han· abandonado, por­
que provocan- perturbaciones dijestivas en el ni.ii.o· ya
que se trata de sustancias t6xicas. . -
Esterilizacion por medios mecanicos. 'Tenemos la centr1­

fugacion i la filtracion a traves de nn algodon h{1rnedo
con agua esterilizada. . . ..
Esterilizacion por medios fsicos. Por el frio: refrijera­

cion. 0 por el calor: pasteurizacion, ebullicion i esteri li­
zacion propiamente ta!. _ · . - .

1. Refrijeracion. Se coloca la leche en tiestos rodea­
dos con trozos de hielo, es un procedimiento caro 1 no_
consiguo matar los microbios. Hoi esta abandonado.

2. Pasteurizacion. Se lleva la \eche a una temperatura
de ochenta grados, durante diez, quince o veinte minu­
tos 1 se enfria bruscament .

Algunos autores la rechazan, - porque a ochenta gra­
dos no mueren los microbios; pero tiene la ventaja de
dejar vivos los fermentos. Es un procedimiento reco­

mnendable estrayendo la leche en forma aseptica.
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Ebullicion. Consiste en hacer·hervir la leche durant

cinco a diez minutos en _tiestos especiales. Esto se hac:
dos veces, una vez recten que llega la leche i otra al
darla al niii.o.

Inconvenientes. Por este procedimiento sufren altera.
ciones las albtlminas i se destruyen los fermentos i el
nino tolera la leche por poco tiernpo. 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 (tern. ,
peratura que no se obtiene cuando la leche se sube,
pues en este momento la temperatura es solo de ochenta '
grados i 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
So.chlet. El aparato de Genti lle i el de Budin.

• El apa:rato de Sozhlet se compone de una olla dentro 1
de la cual hai agua en la que se snmerje una especi.i.. de
montura en forma de alcuza con frascos llenos de leche
Cada frasco tiene la cantidad de leche correspondiente
a una mamadera.

Esta leche no debe ser usada par mas de veinticuatro
horns. Segun la opinion de rnuchos autores este proce­
dimiento es bastante bueno.

ledios para hacer parecida la leche de vaca con la
leche humana

1. Lecha humanizada, agregando agua i lactosa a la
leche 'de vaca (tiene casi el Jobie de casefna pero · manor
proporcion de lactosa).

Hai otras leches que se podrian llamar humanizadns
como ser:
2. La leche de linter. La humanizacion se hace dis­

minuyeudo la casefna; para prepararla se toma un litro
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de leche de vaca i se sopara en dos porciones de media
litro.

Un medio litro no se toca, en canibio el otro medio
Jitro se le coagula la casefna par medio del fermento
lab i el suero q ue se separa se agrega al primer medio
litro i queda asi solo la mitad de caseina en un Iitro
de leche.

3. Leche de Gaertner. Se propara en una forma pare­
cida a la de Winter; pero se hace la centrifugacion para
separar la grasa.

4. Leche de Baclchcius. Se centrifuga para separar la
grasa, se dijiere i coagula la caseina por medio de la
tripsina pancreatica, so filtra enseguida para separar
los grumos de casefna coagulada Se agrega lactosa i se
esleriliza. ·

Hai ademas otra leche especial a la cual se le saca la
grasa i se recomienda a las recien nacidos i prematuros.

5. Leche homojenizada. Por batido se sopara la grasa
en particulas mui finas en forma qe no pueda formar
mantequilla. Sirve para uiiios debiles. .
Hai ademas las leches oxijenadas, la glucosada i la

fosfatada.

Indicaciones de la laetancia artificial
. 1. En caso de Agalactia en la que no se puede tomar

nodriza. ·
2. Bn casos de madres con deformaciones del pezon.
3. Es de indicacion absoluta cuando la madre treno

un trabajo exesivo. ..'
4. Algunas enfermedades de la madre, ya sea porquo

la madre esto mui debil (tuberculosis, anemmas o por
ser la enfermedad contajiosa o porque so agrava con
la lactancia, cardiopatias o en caso de epilepsia).
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· Manera de hacer la laetancia artificial
' Se hace por mamadei·as. La c:rntidad de leche por
rnamada la encontramos en este cuadro. «Leche mez­
clada con mitad de agua cocida i azucarada al cinco
por ciento».
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Ejemplo: Nino de cuatro kilos. Primeras dos cifras
del peso=40x2=80. 80:9=16. 81016=96 gramos
por mamada.
Multiplicando por siete se tiene la cantidaci de leche

on 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 so da leche con.
igual cantidad de agua i con cinco gramos de lactosa
poi" ciento. '

En. el segundo mes la mezcla se hace tomando·dos
partes de leche pura ! una de agua.
En el tercer mes se toman tres partes de leche poi·

una de agu·a;_ pero se agregan solarpente dos .gramos
de lactosa por ciento. · .
Amento de peso. El niiio no aumenta de peso_ en la.

misma proporcion en que lo hace con la lactancia ma­
terna. El aspecto del nino es siempre deficiente: palido,
sus Carnes sueltas, son ninos estiticos, las evacuacio­
nes son de color de masilla, de consistencia dura i de·
olor casi igual a las del adulto.

lactancia mista
Es una combinacion de la lactancia natural con la

lactancia artificial. · . , . · •
lndicaciones. 1. Casos de hipogalactia. 2·. b·netas 1

enfermedades del pezon. 3. l~n casos de mad_res que
necesitan trabaJ· ar en el dia.­

Ma , : '«ta Puede hacersoanera de hacer la lactanca mast. " ,q
en dos formas. Primero so pede alternar una i_nama a.
de leche de animal con una de leche humana; este pro­
cedimiento no es mui recomendable i es preferible en
los casos de hipogalactia que la madre le de al mo
t d · l da en ma­. 0 a la leche que tenga se le pesa 1 se e
maderas lo que le falta de su racion.

Por comlda Por veinticuatro horag

10 gramos 70 gramos
15 » 105 ))

20 )) 140 ))

25 )) 175 ))

30 )) 200
35 » 245 ))

Primer dia .
Segundo dia .
Tercer dia .
Cuarto dia .
Quinto dia .
Sesto dia............
Setimo dia .

Como se ye en el primer dill> no se da nada. En los dias
sucesivos se da por mamadas tantas veces cinco gramos
como dias tenga el ni:fi.o i en esta forma se continua
hasta que a fines del primer mes se dan noventa gramos
por mamada.
En los meses siguientes se contim'ia con ciento ochen­

ta gramos por mamada hasta el setimo mes. No se pue•
de dar mas de mil cien gramos de leche por dia; pues
se observan trastornos en el niiio i es preferible agrogar
una papilla de harina. «En jene.ral no 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
resultant de la multiplicacion, esto es si el niiio · tiene
menos de seis kilos; pero si tiene mayor peso, en vez
de agregar un quinto agregamos un decimo.

EDias
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Las evacuaciones . de estos . niii.os tienen los carac­
teres de las evacuaciones de ambas lactancias, no son
tan secas · i de olor tan fuerte corno el de la lactancia
.artificial; pero su color es palido.

Puericnltura del prematuro i debil

· Nino prernaturo. Es aquel que nace antes del termi no
de! embarazo; presenta de ordinario ciertos caracteres
que constituyen el. cuadro de la debilidad conjenita; pero
no es lo mismo hablar de prematuro que de debit,
puesto que hai niii.os de termi no hijos de madres tuber­
culosas, sifliticas, cancerosas, etc., es decir, afectas de
enfermedades que !es producen · debilitamientps i son
niii.os que presentan sintomas de debilidad conjenita.
En cambio hai nifi.os que nacen antes de termino i que
por lo tanto son prematuros sin que presenten sintomas
de debilidad conjenita.

No nos interesa el niii.o que nace aates del sesto mes;
pues no es viable. Sin embargo, hai un caso citado
por Villemin de un niii.o de novecientos cuarenta gramos,
nacido en el _quinto mes i que sobrevivi6. Tampoco nos
mteresa el nino nacido despues del octavo rnes: puesto
qe su anatomo-fisiolojia es igual a la del nino de
termmo.

Anatomo-fisiolojia del niiio prematnro
PESO

. Pesa meno~ que el niii.o de termino. Segun estadis-
t1ca de Patel hechas en 1895 un niii.o de:

Seis meses pesa mas o menos......
Un niii.o de siete meses pesa : .
Un nifi.o d-e ocho meses pesa .
Un niii.o de ocho i medio meses ..
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La perdida de peso inicial dospues del nacimiento
es como la de! nmo de termmo 1gual a dosc1entos cin­
cuenta o trescientos gramos en los primeros tres dias
que siguon al nacimiento; pero el niii.o de termino nor­
malmente alimentado despues del tercer dia empieza a
recperar treinta gramos por dia; en cambio,. el prema­
turo recupera diez a quince gramos i como maximo
veiute gramos diarios i solo consigue alcanzar sn p_eso
inicial al mes.

ASPECTO

i£s nn niii.o flaco, con paniculo adiposo poco desarro­
llado. 'L'alla:=25-35 centimetros, piel vellosa, delgada,
dejando ver las venas. Los huesos del craneo son blan­
dos i al tocarlos dan la sensacion de crepitacion apo­
gaminada.

Las uii.as no llegan a la estremidad de la yema de los
dados. El pelo es corto i hai autore~ que d1cen qne en
ostos ninos no debe medir mas de un centimetros; pero
eosta regla no es absoluta. Las fontanelas son grandes;
los movimientos del niio son lentos, movimientos quo so
han llamado verni.icnlares.

CIRCULACIN

. · . . . El , lo cardiaco no estaEs siempre insuficiente. L; muscuu [+titud. . . d 11 d late con mas en i u .suficientemento bien tesarrolla(0, yd a. · I · e traduce por a emLa insuficienc1a de la circulacon s d que
del tronco i de las estremidades infenores, e ema
no debe confundirse con el osclerema. ,+ niii.o pre-

La ins«feienei4 de cir«lacio "P?"acia a la
matnro a enfriamiento. Son mnos co t as dos can-
] . t . l 1 · ademas por o rpoterma, la que se _esp 1ea . . bl de superficie con
sas a saber: la estension consideratle ,q~lo adiposo.
relacion a sn peso i la delgade de s Pa""" cianosis.
La insuficiencia de circulac10n trae accesos

1,000 grarnos,
1, 70() . »

2,150 ,.
2,500 ,.
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RESPIRACION

.MORTALIDAD

El prematuro muere por inanicion o por exceso de
alimentacion. •
uerte del prematuro por inanicion. No puede hacer

la succion o si la puede liacer muere por gastroenter1t1s
debida a la sobre alimentacion.

Es mayor que la cifra dada para el nino de termino,
lo que se esplica por tres causas: facilidad de enfria­
miento, facilidad de las perturbaciones dijestivas i faci­
lidad de adquirir irtfecciones.

La· temperatura tiene importancia en la mortalidad.
El prematuro tiene una _temperatura inferior a· la nor­
mal: 35-28-25 grados. Aqui insertamos una lista de
Budin que nos demuestra que la mortalidad es mayor
mientras menor es su temperatura.

97,3 %
85,6 »
79,2 »

98 %
97,5»
75 »

Temp. de 32° o mens Temp. 38,5%

MORTALIDAD

Peso del nino

Maximo 1500.gramos ......
1500-2000 gramos
Mas de 2000 grs.

SISTEMA NERVIOSO

Esta mal desarrollado. Como hernos visto al hablar
del nino de termino, el cerebro desarrolla sus funciones
nobles en la vida extrauterina.
Funciones del haz piramidal. Se desarrolla este haz

en los t'tltimos dias de! noveno mes i se completa su de­
sarrollo en el tercor mes de la vida oxtrautorina. Marfan
dice que la falta de desarrollo de este haz nos esplica la
frecuenca con qne aparece la. enfermeclad de Little en los
prematuros.

Es tambien insuficiente. Es una respiracion superf­
cial e irregular. Cuatro o cinco respiraciones superficia­
les i dos o tres mas profundas qne recnerdan 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 fen6menos de atelecta­
sia pulmonar, por la insuficiencia de la respiracion.
Esta insuficiencia de la respiracion se asocia a periodos
de apnea i hai prematuros que viven horas sin respi­
rar i auscultandose no se oye murmullo vecicular. Este ·
estado recuerda la muerte aparente del 1ecien nacido
«asfixia blanca»; pero en este caso no hai movimientos,
en cambio en el prematnro que no respira los hai. '

APARATO DIJESTIVO

Hai una falta de desarrollo jeneraL Falta de desa­
rrollo de los mi'.1sculos, de las mejillas i de los del velo
del paladar, haciendose imposible la succion. La saliva
no existe lo que facilita las infecciones siendo mui
frecuente en estos niiios el muguet o alyorra.

Las glandulas estomacales e intestinales estan mui
mal desarrolladas: falta la pepsina i pancreatina. Los.
movimientos intestinales son mui lentos, las deposiciones­
son blancas. De todo esto nos esplicamos la facilidad
con que estos niii.os son victimas de las gastroenteritis.

APARATO RINARIO

Son comlines en el riiion los infartos uraticos espli­
cables por la insuticiente circulacion o por iusuficiencia
de los fenomenos de oxidacion en el organismo. Estos
infartos podrian esplicar ciertos fen6menos convnlsivos
o comatosos qne recuerdan los accidentes uremicos en
el niiio.
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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 Nillos do termino

Epidemia de 1895 ....... 67,6 % 6,6%
• » 1896....... 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 a la
de los niiios de termino i debe apreciarse tarnbien la
mortalidad de acuerdo con el peso de estos niiios.
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A mediados del siglo XIX se fabric6 la primera cuna
incubadora . por Denu.ce.. Era una cuna de Jaton de
doble pared i entre ellas circulaba agua Caliente. Dentro
de la cuna se meta al nmo. En 1884 Cred¢ fabric6 a
cuna o bano incubador parecido a la cuna de Dence.
Bn 1880 Tarnier ideo la -incubadora de su nombre en

la cual la regulacion de! calor se hace automaticamente.
Las incnbadoras primitivas so componian de una

caja de madera o laton con un vidrio en la tapa superior
i el nino queda mui privado de luz, cosa que se subsana
hacienda la incu badora de vidrio.

Una de nnestras incubadoras se compone de una caja
de vidrio de 6 centimetros de largo, 50 centimetros de
alto i 36 centimetros de ancho i estas son las medidas
de la incubadoras do Tarnier. En la parte inferior la
incnbadora es cle laton i lleva un dep6sito con agua
raliente. El agua se hecha al deposito por medio de un
embudo i se calienta por meclio de mecheros i se logra
man ten er nna tern peratura constante.
Principia de la incnbadorn. Co1ocar al nirio en Un loc.:al

cerrado en el que circule aire caliente.
La entrada de] aire se hace por un orificio situado en

una de las paredes del compartimento inferior, atra­
viesa el aire el compartimento donde esta el ni o en la
direccion de pie a cabeza en este compart1mento ha1
una esponja empapada e~ agua i un term6metro. El
deposito con agua caliente do la incubadora so puedo
reemplazar por 8 o 10 botellas de metal o vidrio llenas
de agua caliente. El ni.rio se mantiene a 25° acostado
en un colchon. Bonnaire mantiene al nirio desnudo para
que haga movimientos i desarrolle ca!Or, envuelve al

. nii'io en° al go don no hidrofilo. La temperatura en este
caso debe .ser de 28-30 grados. ,

. La incnbadora es el rnejor meJio para conservar a,
mno a una temperatra constante.

· Inconvenicntes. a) Dificnltad de mantener una tempo­
ratra constante, pues pede subir de repente. b) Son

Mort lidudPeso

Niii.o de 1200 gramos. o menos........ 100%/
» » 1200 a 1500 grnmos... ... .... 60 >
» » 1500 a 2000 » 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 m­
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 kilogramos tiene el mismo porvenir que n nino
de termmo s:empre que sea hijo de padres sanos, sm
taras.
[anera de combatir los tres factores causales de l_a

merte del prematuro. I) La hipotermia. Desde el si­
glo XVIII se combate la mortalidad de prematnros por
enfriamiento rnetiendo al nio dentro de nn homo
provisto de su term6metro como lo cita el profesor
Budin.
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ALUIENTACION

El prematuro exije de una manera absoluta el seno.
Cantidad de leche i numero de mamadas. Para los pri­

meros dias tenemos esta lista de Budin que nos indica
la cantidad de leche que debemos dar hasta el decimo
dia.

Segundo dia ... 115 grainos 128 grarnos 180 gramos
Tercer dia ...... 160 ,. 175 ,. 236
Cuarto dia ..... 210 )) 226 )» 295 "Quinto dia ..... 225 » 308 )) 335 "Resto dia ....... 250 » 324 » 370 ·•
Stimo dia..... 280 » 335 » 375 "Octavo dia .... 285 )) 350 )» 385 »
Novena dia .... 310 ,. 380 ,. 415 ,.
Decimo dia.... 320 ,. 410 ) 425 ))

<lificiles de desinfectar al colocar en ellas niiios con en­
formedades infecciosas. La desinfeccion se hace con va­
pores dtJ formal o azufre cada cuatro o cinco dias
c) Para alimentar al niii.o hai que sacarlo de la incuba­
dora al esterior, sufriendo el nuio una diferencia de
temperatura de 10 grados i estos golpes de frio le· traen
perturbaciones graves i es por esto que se tiende a
reemplazar la incubadora por la Camara incubadora que
no es sino nna pieza a o grados donde entran las arnas
a darle de mamar a sus niii.os 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 I~ circulacion por los baii.os i el masaje. Banos
de 38 grados durante 15-20 minutos i se hacen friccio­
nes con alcohol.
lifasajes. Se pueden hacer una o dos veces al dia con

alcohol o polvos de talco.

l1aetancia arm;cial
Esta indicada en prematuros sifiliticos i en hijos de

mujeres pobres que neces1tan de trabajar. Para hacer
esta lactancia, hai que adoptar la leche mas delgada por
lo tanto se preferira la leche de burra i si se usa la de
vaca se · hace diluyendola en tres o cuatro partes de
agua.

Cantidad de leche por mamada. Diez a· quince gramos
en los primeros dias, despues se ira aumentando. Si el
nino prematuro no tolerase la leche, se recurre al _caldo
de cereales de Comby (maiz, porotos, arvejas, cebada, len­
tejas i trigo).
. Se hecha una cucharada llena de cada grano, en tres
htros de agua, se agregan veinte gramos de cloruro de
sodio i se hace hervir hasta redncir la cantidad a un li­
tro; enseguida se da por mamadas.
Hai casos en los cuales el nino no puede hacer la

succion o no puede tragar, da dos o tres chupadas i sq
cansa o bien mama j. no dijiere la alimentamon.
El ni:ii.o que·no hace la succion se alimentara con bi­

beron_ o bien se aconseja a la madre que se espnma e!
seno i deje caer el chorro de leche en la boca o se la de
con cucharas especiales que se .prolongan en la punta

T.1. 20
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Pasado el decimo dia, ~que cantidad de heh d
al nino?· iecne lamos
Hai para ello un medi-o parecido al dado t
b
. . 6 . d l . _ a con es e

objeto a proposnto tel nino de termino. I consisto en
suprimir al peso del niio el ultimo cero (i ltima cifra)
1 las tres cifras restantes se multiplican por dos Ah .' di'idi: l lt . 1ora
s1 . 1v1 1mos e resu tado obtenido por el numero de
mamadas tenemos la cantidad de leche por mamda..

En :·eahdad,. el nmo prematuro se alimenta mas en
los primeros dias que el niio de termino; pues, tiene
que desarrollarse 1 pierde mucho calor por su excesiva
su perficie especifica.

Peso 1800 gramos 1800 a 2000 gramos 2200 a 2500 gram0Dias
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en una canal ise coloca el alimento en la garganta. S;
el ni o no puede deglutir, se-adopta el s1stema del gava:
ge, que consists en introducir·una sonda de Nelaton nu­
mero 14 en la boca del nino, hasta llegar al estomago
(15 centimetros) i por med10 de un embudo se vacian
diez a quince gramos de leche de la madre en la sonda.
La sonda se retira despues rapidamente para evitar el
v6mito. El introducir ]a sonda por la nariz tiene in­
convenientes numerosisimos.
Si el niiio se cansa cuando haceo la snccion se le da el

resto de la mamada con cuchara. Para los niii.os que
maman i no dijieren la leche se recomienda la pepsina,
pancreatina, zimatina i las pociones con alcalinos.

Si el nio mama mucho nos. imponemos de ello poi·
la ba]anza. .
La tercera causa de la mortalidad de estos niiios, «fa­

ci}idad de adquirir infecciones» es ta! vez la mas difi­
cil de evitar i es necesario colocar al ni:iio en medias no
espuestos a ellas. Muchas veces son ninos hijos de ma­
dres .tuberculosas. etc., i hai nece'sidad de separarlos del
ado de su madre.

OAPITULO IV. Pj. 29-57

b'ecundacion des9.rrollo de! huevo fecundado, esµerma­
tozoide, espermatojenesis, reunion de los elementos,
condiciones on quo se produce la fecundacion, sog­
mentacion, emigracion del huevo, nidacion, vellosi­

CAPITULO III. Pij. 2329

OAPITULO II. Paj. 8-23

IND.ICE

Ovulacion, menstruacion.

Pelvis femenina, anatomia, inclination, pianos, ejes,
diametros, movimientos. Anatomia <lei aparato je­
nital femenino, embrinlojia, 6rganos jenitales es­
ternos, organos erectiles, organos jenitales internos:
su histolojia, vascularizacion, inervacion, relaciones.
Flora jenital. Glandula mamaria. .

CAPITULO PRIMERO. Paj. 5-8

Forrna de! cuerpo de la mujer, sus caractoristicas desde
el punto de vista medico, modificaciones qne le
produce el embarazo.
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Jenera\, anestesia local. ·

CAPITULO VII. Pa:j. · 91-94

Asepsia i antisepsia en obstetricia:· desinfeccion, desin-
fectantes mas usados. · ·

CAPI'rULO YIII. Paj. 94-113

Parto: causas, fen6menos del parto, trabajo dilatacion,
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PUERICULTURA. Pij. 261-306

Puericultura dol recien nacido, sus funciones: respira­
cion, circulacion, pulso, sangrve, temperatura, dijes­
tion, defecacion, aparato urinario, funciones, de. la
pie!. Aparato jenital, crisis jenital del recien nacido,
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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 esta ligada al embarazo
o al parto.
Pueden dividirse estas enfermedades en dos grandes

grupos: l) Aquellas enfermedades que vienen al ni:iio
de su madre por via placentaria i 2) Aquellas enfer­
medades qua se producen antes o despues de! parto
por causas esteriores.
El primer punto lo estudiaremos al tratar de la pa­

tolojia de la jestacion (tuberculosis, siflis, febres erup­
tivas, etc). Tienen, sin embargo, una importancia ca­
pital las enfermedades de esto grupo en ·el tema de
qua nos vamos a ocupar i es el de . que predisponen
al niiio a sufrir algunas de las enfermedades cataloga­
das en el segundo 6rden porque disminuyen su re-
sistencia. · ·
Las enfermedades que el ni:iio adquiere par influen­

cias esternas se producen durante el parto o despues
de 6l..

Segun Colin Sommers en algunos casos ell. que el
huevo estaba completo (membranas intactas) se han
encontrado en el microbi_os; per.a esto es escepcional i
presupone una lesion histo16jica de )as membranas que
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ha permitido el paso de un ajonte estrano. Normal.
mente no ex1ste nmgun m1crob10 en el huevo intacto '
este principio nos hace comprender la importancia qu
tiene la ruptura de las membranas.

Toda enfermedad que principia estando el huevo
intacto es .una enfermedad conjenita.

Toda enfermedad que haya penetrado en el niio
estando las membranas rotas i que sea producida por
un ajente esterior es una afeccion adquirida. No 68
pues, lo mismo enfermedad conjenita que enfermedad
adquirida antes del nacimiento.

Ejem.plo: una oftalmia purulenta gonococicca, el niiio
nace con la enfermedad; pero es una enfermedad ad­
quirida i no conjenita, pues se debe a un ajente este•
rior como es el gonococcus que es heterojeneo respecto
al huevo. - ·
En la etiolojici de las enfermedades que vam.os a

estudiar, tienen influencia los microbios. Lo mism.o que
en el adulto; hai ajentes fsicos e infecciosos.

A.Jentes fisicos: serian el frio i los traumatismos. El
frio es un ajento de mucha importancia especialmento
e_n los mii.os que nacen antes de tiempo o en los de
tiem.po _con sintomas de debilidad conjenita; niiios que
se enfrian mui rapidamente i estan por ello mui e~­
puestos a contraer afecciones del aparato · respiratono
especialmente bronco-pneumonias.

. Los traumatismos, tienen tambien una infl.uencia con·
siderable en el recien nacido como por ejemplo, las
leswnes del s!stema nervioso que pueden sobrevenir
en. la elongacion de la medula consecuencia a veces
de partos largos, laboriosos o de aquellos en que ha
habido que intervenir.
Ajentes infecciosos. 'Todos los microbios pat6jenos

pueden servir de ajentes infecciosos; pero son especial
mente imortantes el strepto, el staphilo, el neumo
coccus, el colibacilo i el gonococcus, etc. Se-ha encon·
trado tambien el bacillus piocianicus i el del tetano.
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Pueden producir lesiones locales o jenerales. El go­
nococcus produce oftalmias purulentas, el estreptococ­
cns Jesiones en el ombligo, el staphilococcus en la pie],
el colibacilo en el aparato dijestivo. - . · '

Ahora nos preguntamos. De donde vienen esos
microbios?
Hai que considerar para ello, las infecciones antes

i despues del nacimiento. •
Antes del nacimiento llegan por dos vias:, infeccion

amni6tica e infeccion obstetrica.
La primera significa penetracion de m.icrobio~ de_ la

vajina al utero en el huevo abrnrto. Estos 1:1wrob10s
pueden penetrar espontaneamente o por medio de los
dedos o tambien por las canulas en lavados vajinales.
La infeccion olistetrica supone una penetracion du­

rante el trabaio del parto, cuando el nio esta atra­
vesando el canal jenital como sucede en la oftalmia
purulenta gonococcica antes citada. Cualquier otro ml­
crobio que exist.a en la vajina puede producir nna m­
feccion obstetrica.
Despues del nacimiento las infecciones pueden ser

autoienas o heter6jenas, · - • t
J • - • ·d . 1 s manos ms ru-La heterojena es trasmitida por 1a: ' •

mentos, agua del bano, etc., i los jermenes son var1a­
dos. especialmente el strepto i el staphilococcus. .

' t . •t , · existen como se cre1aLas inrecczones au oJenas no , .id desde que el orgam1smoen el recien nac1 .o, porque e , . . 0 e in-
del ni o esta completamente aseptico mal puedo
foctarse a si mismo. . f · ex1s-

l d - b e a una rn ecmon queA gunos an ese nomr d . . Ilaria en un. . 1 l · - 1 que se esm r otma atente en e mno de la virulencia del
momento dado, por un aumen° la piel u otro
jormen que existia do antemano ,, rol mui
6reano di ino; en este eaii ",3,2f hos ienen
1mportante el terreno, pues no to
igual resistencia a las mfeccwnes. • debil es mucho

La resistencia del niii.o prernaturo_ 1
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manor, infiuyen tambien todas las circunstancias
han rodeado al parto; por ejsplo, niios que ia {
cho inspiraciones dentro del utero (ni:iios que han
sufrido partos largos).
Los nii os quo respiran dentro del atero nacen con

predisposicion a adqumr la bronco-pneumonia. Vea-
mos en detalle ahora algunas de estas infecciones.
Antes de todo consideremos

El estado de muerte aparente del reci1Sa1 nacido

. O como vulgarmente se le llama, estado de asfixia.
Tiene diversas formas i hai segun ello sintomas comu­
nes 1 smtomas espemales a cada una de estas variedades.
Se distingue entre asfixia azu!, asfixia blanca o sin­

c?pal (la mas. grave) i estado de apnea del recien na­
c1do o etonne, coma dicen los franceses que es la
modalidad mas leve. · '

CAUSAS

1. Obstrucoion de las vias respiratorias por mucosi­
dades;
2. Toda causa que haya obstaculizado la circulacion

u.teroplacentaria·
3. Traumatismos que el nino esperimenta darant a

el parto i especialmente los que actu.an sobre el siste­
ma nervioso (elongacion de la medula) frecuente du­
rante las aplicaciones de forceps i las demas interven­
mones durante el parto.

4. Otra causa son las anemias del recien nacido,
producrdas por hemorrajias en los casos de ruptura
del cordon i sabre todo en los casos de hemorrajia
do Benckiser (vease esto cuadro clinico en el capitulo
:e msermon del cor~on en la placenta). Si est~ ane~ia
0 alcanza a producir la muerte de! recien nacido, sto

naco en estado de muerte aparente o estado sincopal·
5. Todas las enfermedades caquectizantes de la ma

-7-

dre, (cancer i embarazo, siflis i embarazo) i especial­
mente la pneumoma 1 bronco-pneumonia de la madre·
que obran por sobrecarga de cido carbonico producen
el estado de muerte aparente del recien nacido. · ·

6. Las infecciones por accion de las toxinas mroro­
bianas · sabre el sistema nervioso de! niii.o.

SINTOMATOLOGIA

I.--ASFIXIA AZUL

1. El nmo presenta !a piel azul o violada.
2. Conserva el tonilus muscular normal lo que lo

hace aparecer en ·esfado de fl.axion jeneralizada.
3. Jeneralmente los ojos i la boca estan cerrados i

apretados.
· · 4. · Son perfectamente apreciables los latidos del cora­
zon i del cordon.

lf.-FORMA. BLA.!{Ct,. 0 SINQOPA.L

Difere esencialmente en sus cuatro caracteres prin­
cipales: ·

1. La piel es blanca cirosa.
2. El niiio no conserva su tonnus muscular, la ca­

beza se cao hacia atras, los brazos han perdido SU ac-
titud de fl.axion. .
3. La boca osta abierta o entre-abierta asi como los

0jos. ·I
4. Los latidos del corazon son sumamente debiles,

lentos i dificiles de apreciar. El cordon no late i si lo
hace es mui debilmente.

llL-FORMA DE ATURDIMIEN'l'O O APNEA

Se observa .. en ·10·s niii.os. ~ue han sido estraidos mui
rapidament e, en los que han sido estraidos por una
cesarea, etc. Es una forma mucho mas !eve. Hai latidos
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fuertes del corazon i cordon, el color del niiio es rosad
i se diferencia del ni:iio normal solo en que no respir:
Se observa este estado tambien cuando so ha dado a l
madre algunos hipnoticos o analjesicos o anestesicos so­
bro todo cuando se usa morfina, tocanaljina o partonal­
jia. El diagn6stico es facil.

TRA.TAMIENTO,

Es. mui importante saber que en lit asfixia azul res­
ponden los centros respiratorios a la excitacion refleja de
la piel, en la forma blanca·; en camb1o no responden al
estimulo cutaneo. ­
Por consiguiente en la primera forma hacemos el

e_sbmulo de. la piel; en el segundo -c_aso no perderemos
tJempo en,esto 1 haremos la respiracion_ artificial. ·

En toda forma de asfixia lo primero que debe ha­
cerse es secmonar__el cordon entre dos pinzas. Se toma
al nino por los pies dejandolo boca abajo i con un al­
godon humedo envuelto en el dedo meiiique vamos a
estrae_r las mucosidades que e;xisten en la boca. Si ello
n~ ~10se resultadoS' excitaremos la piel por media de·
fricciones con un pano frisudo empapado en alcohol,
lo que es preferible.

Tambien se usan_ los gol P~£ pero teniendo cuidado
de no golpear el vrnntre, ni la rejion lumbar ocupada
en gran parte por las capsulas suprarenales que son
mui vasculares i frajiles; siempre golpearemos las nal­
gas i friccionaremos l · E 1 • •d . os pies. n a mnmensa mayor1a
e los casos la forma azul cede a este tratamiento i en

otros casos se trasfor·ma · bl . .en anca o smcopal· es raro
pero suole presentarse. '
Jeneralmente se presenta J fi · I

d d
a as1 ixia blanca como -ta

es e el principio.
· En la asfixia blanc · • ·
t d

. . a, prmmero secctonamos el cordon
en re os pmzas colocam ·t 1 · ·

1
. , . os ace1 e a canforado i practl­

camos a resp1rac1on artificial. • ·

I
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Para desobstruir las vias respiratorias hai que hacer
la aspiracion de las mucosidades de la traqueai se usa
para ello el aspirador e insuflador de Ribemont Desaig­
nes que se compone de u:111, pera I de una canula in­
curvada en angulo recto con un agujero que no esta en
la misma punta para no aspirar la mucosa traqueal lo
que obstruiri_a el instrumento.

Ante todo debe aspirarse las mucosidarles i para ello
se introduce el insuflador con la pera comprimi da guian­
dolo con el dedo indice de la mano izquierda i una
vez adentro soltaremos la pera. . .

Se puede hacer tambien la aspiracion con la boca a
traves de una compresa.. ­
En seguida insufla:mos ii.ire en· el pulmon, insuflacion

que en jeneral da mui bnenos resultados. Es de reco­
mendar, sin embargo, hacerla con prudencia para no
romper los alveolos pulmonares que son mui delicados.
Una vez desobstruido el aparato respiratorio i si el niiio
no da aun senales de vida debemos seguir trabajando
mientras lata el corazon.. •
Haremos la respiracion artificial. La excitacion de la

pie! coma hemos dioho es inatil, porque los centros
respiratorios no responden a ella. Hai cuatro metodos
de hacer la respiracion artificial. o

1. Metodo de Sylvester. Es el media comunmente usa­
do en el adulto se coloca al niiio el). una mesa con la
Cabeza caida i hacemos rriovimientos ritmicos de las
miembros superiores. . . .

2. Metodo de Prohownik. Se toma al mno de los ptes
i se comprime la ba~e del t6rax 8 a 10 veces por mi­

nuto. ·
3. Metodo de Laborde. Consiste en hacer tracciones

ritmicas de la lengua. De estos el mejor medio es el
de Sylvester, pero ninguno es comparable al metodo
siguiente. ' :.

4. Metodo de Schnlze. Consiste en tomar al mio de
los hombros, los pulgares adelante; los ofros dedos en
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la espalda, la cabeza debe quedar entre las dos eminen.
cia tenares del operador, el cual separa las piernas i
hace con el ni:iio un movimiento de balanceo de arri­
be a abajo.

Cuando esta el ni:iio ari:iba durante este balanceo
hacemos un lijero sacudimiento. Estando el niio arri­
ba, corresponds la espiracion. Es necesario alternar es­
tas maniobras con banos calientes cada cuatro o cinco
movimientos, pues con ellos, el ni:iio 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 craneo o columna vertebral que
suelen presentarse en estracciones del niiio en presen­
tacion de nalgas, versiones, etc.
Frecuente es observar la fractura de los femures en la

presentacion de nalgas incompleta modalidad de nalgas.
Las mas frecuentes son las fracturas del humero i del

femur 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
medula que se produce en la gran estraccion de una
presentacion de nalgas por tracciones violentas i quo
acarrea la muerte por asfixia debido a una lesion de!
bulbo. ·

Hai dos traumatismos mas importantes, cuales so
el cefalohematoma i la paralisis braquial del rec1en
nacido.

EL CEFALOHEMATOMA /

Es un derrame sanguineo que se produce sobre uO
de los huesos del craneo entre el periostio i la lamina
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esterna i lo producen los partos laboriosos, especial­
mente cuando hai estrechez de! canal blando. _
Hai ruptura cie los vasos que van del pariostio al

hueso, pero lo que lo determina de preferencia es una
pelvis estrecha. Se le· encuentra en el medio por ciento
de los partos.
Anatomia patolajica. El cofalohematoma se situa je­

neralmente en el angulo postero-interno del parietal,
ubicacion que tiene sus razones anat6micas. El parietal
tiene una forma de osificacion especial: un nucleo central
del cual se desprenden trabeculas oseas que son la parte
menos resistente. El hueso es' pues mas fuerte en el
centro i en un traumatismo de el, lo que sa resient~
mas es la estremidad, porque el hueso al ser compn-
mido en el centro tiende a enderezarse. '

·Haciendo un corte de la cabeza de un nino con cefa­
lohematoma se encuentra el periostio levantado i entre
este i la lamina esterna un derrame de sangre coagu­
lada. A veces el cefalohematoma es doble. El derrame
alcanza de 4 grs. hasta 20 grs. en algunos casos. Guan­
do es doble siempre encontramos un surco de separacion
intermedio por las adherencias fortisimas quo contrae
el periostio con-las suturas.

Se oncuentra fluctuagion i al tocar los bordes so
----- · d 1 losion i que haceaprecia un anillo 6seo qua ro ea · a e .

pensar a vec·es e'n un meningoencefalocele i que se
debe una oxcitacion del periostio que engruesa al ser
separado del hueso. Bste reborde es mui notable espo­
cialmente a los dos o tres dias. h

Tres sfntomas diferencian claramente u_n cefalo e-
matoma del meningocele.

a) El meningocele esta situado siempre sob9re Una
sutura o en una fontanela, salvo el caso de ma orma-
ciones conjenitas;

b) Es. reducible i pulsatil. ·i ta situado
e) EI cefalohematoma no es pulsatii, es

siemnre sobre un hueso i no es reducible.
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Tratamiento. !i]spectacion. La _lesion desaparece al
cabo de cierto tiempo. Se recomienda no tocar la tu­
muracion.-

PARALISIS BRAQUIAL DEL HECIEN NACIDO

Era desconocida hasta el tiempo de! partero ingles
Smellie quien la not6; pero no se di6 cuenta de la causa
que la producia. En 1882 el celebre Duchenne fue el
primero que la describi dandole una etiolojia trau-
mato-obstetrica. -

Es poco frecuente. Tarier en 6000 casos ha vista 3
paralisis braquiales. Se debe a lesiones del plexo bra­
quial producidas durante el .parto (5.", 6.a, 7." i 8.a
ra1z cervical l." dorsal). A nosotros nos interesan de
este plexo las raices 5,.'1 i 6." cer,;;ical que son las que
mervan cas1 todos las musculos del hombro.

La. lesion se produce en el p;nto en que la rama
superior del plexo braquial pasa sobre la ap6fisis tras- ·
versa de la vertebra, forma tin angulo de vertice su­
penor pasando sobre ella. - . _

Antes se le atribuia a otras causas: circulares del cor­
don alrededor del cuello, los dedos del partero al hacer
la mamo?ra_ de ]fauriceau, etc'.; pero hoi sabemos que ia"?Sa_ principal son las tracciones que se hacen sobre
eb1:1

1
n?, especialmente sobre la cabeza para hacerla saliro 1cuandola Io q h , · · .

(formada po, i., ,)", Y" a 1aor quo la raz superior
l . ;:,, 1 ,•' cervical) forme un angulo mu-c 10 mas agt:do 1 s~ de b

1
, .

E t v sgarre so re a apofisis trasversa.~?J?8 c_as?s la produce unicamente el traumatismo.
t' rl ilagno~tico se hace con Ia paralisls braquial sifili-Ica .J.e rec1en ilacido. . _ ., ._ _, ,-,
Los neur6logos d' 1 · , . . /' ·

actitud · d'f _ Icen que. a paralisis del brazo en +
Con Pro nduferente es de ori3en sifilitico i la paralisis . ,,, ,, ·nac1on I t · · ·El t . rotac1on interna es traumatica

ratamiento dilucida la cuestion. · ·Pron@stico grave .
e en cuanto a la funcion del brazo.

- 13

Tratamiento: electrico, si no hai desgarro, si lo hai es
nulo. Hoi dia so hace la sutura de__ los nervios con
buenos resultados.

PARA.LISIS FACIAL DEL RECIEN NACIDO

Es menos grave i mas frecuente, se produce _casi
siempre cuando so aplica el forceps, sea que so aplique
mal O que la apltcac10n haya sido mui alta i las cu­
charas no hayan quedado en !ls estremt?ades de u~
mismo diametro. Pueden tambien producirse en aph-_

· mui altas segun un diametro mastoideo malar,cac1ones ' - • I t "d · ellas untas de la cuchara comprimen la mastoides i .
4ail su salida por el agujoro estilo mastoideo. Desa­
pareco por lo general rapidamente a los 8 o 10dias i

'te solo en raras ocas10nes.
"k4anientoesnlo. Se obsorvan frecuentes on­
juntivitis simples secundarias a causa de esta paralisis
facial. •

- l?rac'iuras - i luxaciones conjenitas , .
' t, s O traumatwas; las, F-ract-uras. Pueden ser espontaneas ·" 4do i se

. b . el raquitismo avanza .pnmeras se o sei van en ----- · -- · · · 1 del feto I a
eaves @pg»gr%,"$,"z.2c...
la compr.es1on eJermd~ P n debidas a traumatisrnos.

_ Las fracturas traumaticas so raras son las producidas
en el momento_ del pa1to, ma~ tre de la mujer.

- · obre el venpor traumat1smos s , las debidas a ma-
Las fractura~ mas frecue~te~ sonLa fracturil. del hu-

- _niobras_ obstetncas_ mal ~fee:. r:·maniobra de Jacqa~:
mero so le obsorva ",%{"!"cos, sea en ha presen­mier . en la elevac1on .o - ' ,
tacion de nalgas o de ti'onco. en Ia presentacion de
La tactara femoral%,%2,""., ~ks saero-post erior

nalgas incompleta moda 1
1 ho ellazo O el dedo, se. , 1 h l . n coll' e aanc ' h

1 a acer a traccro1 " en estos casos como e- .
produce la factura de~/e~~' forueps segun el diametro
mos visto debemos apl%%,, a factura.
bitrocantoriano i asi evitam
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Lucaciones. 'Tambien pueden ser espontaneas o trau- ·
miticas.

Las luxaciones espontaneas se deben a una mala con­
formacion de los huesos, ya sea que afecte a la supedi­
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 estan flectados
sabre el abd6men.
La cabeza del femur, 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 esta el miembro. A veces se romp.en
~~s _hgamentos, ademas puede ser doble (luxacion con-
Jemta doble). · · ·
La luxacion conjenita de la cadera da lugrar a defor­

maciones pelvianas; produciendose la pelvis on apaga
luces o en embudo invertido.

La luxacion deLlcimero se oroduce al hacer la ma­
niobra de Jacquemier un poco forzada o cuando no se
llega hasta el coda con la mano interventora.
Diagn6stico. En el caso .de la luxacion conjenita de la

cadera es dificil antes que el niii.o ande.
1ratamiento. No nos corresponde a nosotros ocupar­

nos de 6l.

sclerema
Es bastante raro en las maternidades especialmente

en aquellas que cuentan con incubadoras. Es un
edema --~.ur.o, es un endurecimiento de la piel i tejido
celular i se presenta en ninos prematuros i dcbiles o
en hijos de madres enfermas durante el ultimo periodo
del embarazo. .
~asta 1870 no se le conocia la causa i Tarnier fue el

P!1IDero que observ6 que calentando los niii.os la afec­
cion desaparecia en la gran mayoria de los casos de
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donde se orijin6 la idea de las incubadoras. Causa im­
portante es pues, el_enfriamiento i decimos asi, porque
haiotras causas.

Hai dos clases de esclerema, adiposo e jnfecr;ioso. NOS

bemos estado refiriendo hasta aqui al esclerema adiposo.
Esclerema adiposo: es un endurecimiento de la pie! por

conjelacion de la grasa subcutanea. tPor qua pasa est.o'?
Causa predisponente es la facilidad de enfriarse de
ciertos ninos, exceso dA superficie, defecto de circu-

. iacion. ·
En la sangre de la embarazada hai grasa, igualmente

en la del recien nacido. En la placenta no hai rastros
de grasa i sin embargo esta ha pasado por aquella;
esto nos indica que este cuerpo sufre trasformaciones
radicales como sucede con los albumin6ides. Las grasas
son emulsi0nadas i.· saponificadas en la placenta. La
grasa del nino es diferente a la grasa de la madre. La
de] niiio es dura i blanca, la del adulto es blanda 1 de ·
color amarillo.
Investigaciones especiales han demostrado que la

grasa de] adulto tiene un 65% de acido oleico i la del
recien nacido solo 43°/ i esta diferonteproporcion de
acido oleico hace que la grasa del niio recien nacido se
conjele mas rapidamente. . ·
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, des_pues las articulaciones hasta quo
el niio toma el aspecto de un cadaver con3elado. La
temperaturadesciende a 30 i 32 grados.Este es el es­
clerema simple o adiposo, pero _hai tambien un_es€"%
r€ma edematoso o infeccioso quo principia en jeneralp
una delas estremidades inferiores i en el que s%0P,
serva un il.escenso considerable de la temperatura 1oca '
pero en elresto del cuerpo haiun exceso de calor (40­
4l grados). Este esclerema es debido a una infeccion
que ha provocado embolias i tromb6s1s; por lo cual un
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crozo de tejido celular subcutaneo se COUJela i enfria, el
frio es causa coadyudante.
Tratamiento. De la. forma simple o adiposa. Incuba­

dora; baos sinapizados calientes. De la formainf.
ciosa: es diferent e, pues es necesario hacer un trata­
miento causal de 'la afeccion.

Infecciones en jeneral
Importante en el recien nacido es el estudio de las
I1:tecciones en jeneral que- a· meuudo 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

, m_almente en el recien nacido es de-120 a 130 i por poco
-que suba la temperatura el pulso se hace inMntable.
Otros sintomas que aparecen formando un cuadro, cual­

. quiera que sea la infeccion son: edemas, convulsiones~
accesos _de cian6sis, hemori·ajias. perturbaciones dijestivas,
[!lteracwnes de la curva de peso. . ,

1) _Accesos de cianosis. Se observan ea los niii.os pre­
maturos i uebiles dnrante las infecciones. Baja..hmsca­
ment_e la temperatura i se ponen cian6ticos. Esta estado
pasa facilmente con• un tratamiento jeneral i vuelven
cada media hara a una hora, etc.
·-. Trata'"!'iento. Banos sinapizados, excitacignes d~ _la
piel, estimulantes: inyecciones de afc'anfor. No deben
confundirse estos accesos de cian6sis con la enfermedad
azul (persistencia del agujero de Botal), ni con la en·
fe~medad de Roger (persistencia del conducto interven~
tncular), en ambos casos hai un tinte Hvido azulado
que es permanente i no en form.a de accesos.

_?)Convulsiones. Se producen facilmeute por la excita­
bilidad esquisita de la medula i reemplazan al calofrio
del adulto. Pueden presentarse tambien en los· hijos_de
eclampt1cas durante las ultimos meses del emba;-azo _i
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s~ esplican por el paso de venenos de la madre al hijo,
se producen convulsiones mui parecidas al ataque de
eclampsia. Pueden ser producidas por una lesion ce­
rebral o rrieninjtia, e:ipecialmente_ hemqrrajias_ meninjeas
(partos laboriosos o en q_ue· se ha int ervenido).

3) Edemas. Son debidos a perturbamones en el fun­
cionamionto renal i una de sus formas es el esclorema
infeccioso. ,

4) Hemorrajias. No encontramos este sintoma en el
adulto. Cualquier infeccion en el nmo s1 es grave da
luo-ar a hemorrajias especialmente umbilicales, despueos,
en rden do frecuoncia dijestivas, del aparato respi ra­
/'torio (hemoptisis) qlie son mas raras. Las onfalorraJias

pueden producirse antes -de la card_a del cordon o una
vez que este ha caido. Antes de la caida del cordon puede
producirse una hemorrajia por una causa mecen1ca
coma es la mala ligadura de el o comp:es1on e~ces1va _de
los vestidos del nino· por cuyo mot1vo la circulacion
no se hace bien, · . ·

Despues de la caida del cordoi;i o sea entonces homo­
rrj ias de la b.ei1da umbilical ya son hemorrajias do
6rden infoscioso (bitis o arieritis de los """%%""}
cordon); se produce un f-ungus o ungranuloma q
luaar a hemorr:ajias. No nos refenmos a~~l a latr
m~filia que es hereditaria. Estas hemorralias um 1 1•

. · , d l ida del cordon se com-cales producidas ant es e a ca1 .
baten ligando el cordon de nuevo. . _
. Las hemorrajias despues de la caida del cordon se
tratan con ferropirina o nitrato de plata. En 998"a"o%,--1rj d umllcai quohai que recurrir a la sutura .ue a_ ueri a · . d
tampoco da resultados i en estos casos s ha aconseiJa 0

. . d' 1. d l padre Son sumamentehacer myecmones e S?ero . e . . dad
b 1a.- - - t·· · - 60 a soo~ de mortali a .

re e es 1. 1en~n ln . . . o ,. . . dos los niftos tie-
5) Perturbaciones dijestivas. Gast to._ ·d

no darate las ifesionesv6mi i gig;7,,"; ~.
6) Alteraciones de la curva de peso. nmo a· ). I o (25 a 30 grs. por 1a,menta en cifras norma es sn pes - 0

2
T. II
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0 de biborato de sodio, miel de borax, tocaciones con ag
oxijenada, etc. No es una enfennedad tfpica del reci~a.
nacido i-suele present~rs_e e~ adultos, despues de fiebre:
tifoideas_, despues de mfecc10nes puerperales, etc.

ICTERlCL\S DEL RECIEN NACIDO

' Se-les ha dividido en dos clases: ictericia idiopatica o
_pi"imaria e ictcricia sintorr,,g,tir;q,__g se(u,ndaria. -La primera
es la mas comun, las secundarias son raras.
Se caracteriza una ictericia idiopatica, porque noafecta

el estado jeneral del nino i por presentarse con solo un
tinte amarillento debil de la piel i conjuntivas. La
ictericia idiopatica (80% de los recien nacidos segun
Porak, el proftssorMonckeberg ha obs_ervado que _es mas
frecuente en la .clientela privada que en las 1aterni­
dades) tendria segun los varios autores diferente
orijen.

1) Orijen _sanguineo. Al seccio_nar el cordon esperando
que haya dejado de latir, dejamos un exceso de gl6bulo_s
rojos en el mfio q~e tien~ que ser destruido en los pr­
meros dias posteriores al nacimiento, por lo cual hai
una. cantidad excesiva de pigmento rojo que se trasforma
poster1ormente en biliverdina en exceso.

2) Orijen bilir. Para otros autores seria bilis que se
reabsorberia por exceso de presion; se. trataria pues de
una rverdadera ictoricia por retencion. No -tiene gr-ave·dad alguna i pasa rapidamente. · · ·
v·Tratamiento. Cuatro a cinco. cucharaditas de agua_de
·.1. IChy _al dta._ Despues de ca1do el cordon bafios ca·
tentes. . - ·
Las ictericias_sintomaticas secundarias pueden ser

producidas por la siflis, por obtruccion iliar o por in
feccwncs: L ictsricia secundaria a obstruccion biliar
f.uede serlo P?1' o~~truccion conjenita completa del co·
"PS9co. Cada iotericia sintomatica tiene caractori sticasst1ntas. La sifiltica no nos preocupara todavia i ha·
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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 idiopatica en que en aquellas hai
alteracion de! estadq jeneral, hai decoloracion de las
heces, lo que basta para hacer el diagn6'sfi'co~Las 1n~.
fecciones que jeneralmente son colibacilosis de! ni:Iio
producen una temperatura mui alta -i ·no hai decolo­
racion de las heces, son mas coloreadas i mui fetidas.
Finalmente en este grupo de las infecciones · dijes­

tivas estudiaremos la Enfermedad de Winckel o lctericia
bronceada hematrica,quo es sumamente_ grave i que a
veces reviste caracteres. de epiileiiifa con una mortalidad
de 1009/. Hai ictericia, accesos de cianosis i hematuria.
La causa nos es <lesconoc1da 1 para algunos seria una
infeccion de los conductosbiliares producida por via
dijestiva por el colibacilo, 'teoria que es Ia mas acep-

. ta~. diagn6stico debe hacerse con la ictericia siflitica i
· lo da el t.ratamiento. La enfermedad de Tflinckel no cede
al tratamiento especifico. Produce un tinte de bronce I·

hematuria. ·

fecciones del aparato respiratorio en el recien nacido'
Nos interesa el coriza i la bronconeumonia. EI coriza

puede ser sifl itico, especialmente sipasade_lodias_de
duracion (slfilisconjenita). Jeneralmente el coriza sim­
ple es producido por los staphilococcus, streptococcus 1
colibacilos j puede un niiio nacer con ~or1za,_a.sv .como
ina oftalmia purulenta causada por infecciones del
canal jenital i aun del utero. . I d l 101
Tratamiento. Tocaciones con aceite mentola O a • 10

0 lx.50. · ·. ' · · d J Podiatria i nosBronconemnonia. Es de! domu_no __e a e 1 . -
limitaremos a decir que su etiolojia es especial, los
niiios se infectan en el utero por asp1racwn de mucos1­
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dades o liquido amni6tico, por ejemplo' en casas d
pracidencia del cordo_n, en partos l_~rgos. Poi· eso deb:
reservarse el pronostico en todo nnio que haya respi-
rado anticipadamente durante el parto. ·

Afecciones de la iel

I. Piodermitis. Son frecuentes en los recien nacidos
par. escoriaciones producidas antes o durante el parta.

II. El Ectima i el Penfgo infeccioso epidemico, dife­
renciable del siflitico. El ectima es una supuracion de
la piel quo ataca a los ninos debiles i so presenta en
las maternidades, se le combate por baos de sublima­
do, tocaciones con tintura de y~\l_o. · ·· · · --·-----

El pemfigo epidemico esta constituido p.qr hulas que
ocupan toda la superficie del cuerpo, menos la µalma
de las manos i la planta de los pies. Ataca tambien a
las madres, es mui benigno i sana en pocos dias.
Tratamieto. Pinchar las hulas i baios de perman­

g~nato. El diagn6stico .. se 1inpone. No se conoce el
aJente pat6jeno.

-lnfecciones de Ill vista
Oftalmias i conjuntivitis. Se clasifcan en primarias '

secundarias. Primarias son aquellas que se producen des·
pues de parto. S'm sei conjenita, la primera es una enfer­
medad producida casi siempre por el gonococcus, tanto
que se le ha llamado Blenorrea neo natorum i se tra­
d1;1ce por la salida d~ un liquido citrino de .entre las
parpados, estos se hmchan i la serosidad se trasforrna
en pus. Fa.cilmente se perfora la cornea i por esto la
enfermedad es sumamente grave i se calcula que mas
del 50%/, de las personas ciegas de nacimiento debe
su desgracia al gonococcus.
Tratamiento profilactico. Lavados antisepticos a la
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madre dnrante el embarazo. Es esla una indicacion es­
pecial. En el niiio el tratamiento es variable: algunos
usan los mercuriales, pero el medicamento mas usado es
el protargol al1/ o 150 o el nitrato de plata al 1 x 150.
que puede emplearse como medio profilactico en todos
los rocien nacidos. La conjuntivitis secundaria es pro­
ducida jeneralmente por el neumococcus i es de pronos­
tico mucho mas benigno, pasa en pocos dias. Otros creen
.que sea producida por un coccus especial de aspect'o mu-
riforme descrito por Cantonnet en 1921. .

· Nos ocuparemos ademas de algunas en_fermedades del
nino, que tionen importancia en obstetnc1a por ser ~ausa
<le di,;tocias i finalmente pasaremos alguas afecciones
,de menos interes para nosotros.·

Acondroplasia
Es una enfermedad conjenita muirara descrita haco

tiempo por Parrot; su descripcion carece de importan­
cia por cuanto el la confundia con el, raqmtismo I la
sifilis hereditaria. · . . . . . . . l
Es una enfermdad hereditaria i familiar, Po !9"?

mun del sexo femenino;lo quo tiene de caracteri st1%"
----,:i,· ..•. d d 1 micromelia de caracter nzomelic ,enterme .a - es a . d 1 · t · proximal)
{miembros cortos a ospensas (el segmento . 1 ·

Su anatomfa patal6jica se reduce a alteraciones en 1a

osifcacion por modificaciones del cart ilago de 9om%
is. iii sis ,ggr"i.2%%.%%
ve en los casos de osteocon n is -~1. tol6.ica de! car-
ademas alteraciunes en la estructura is J
tilago de co~jugacion. · onnal en con-
Aspecto cl-inico del nifw El tronco es n t' . cur-

ios miembros son cor os Itraposicion tenemos _que . esa i forma arru-
vos ila piel do 1os Diem@bros es""N' f;"a iel demasia-
o-as trasversales como s1 se trata. . b
"' - ' l - de los miem ros.-do grande para e tamano
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Otro caracter clinico de la enfermedad es la macro­
cefalia; pero la cabeza del miio, esta bien osificada. La~
manos son anchas, carnosas i dedos cortos «mano en tri-
dente do Pierre Marie». · ·

Estos ninos nacen muertos o mueren casi siempre en
lo;; pr1meros d1as que s1guen al parto; pero hai casos de
ninos que sobreviven i se desarrollan normalmente en
lo que se refiere a la intelijencia i organos jenitales.

ETIOLOJIA

Es mui discutida i no se ha llt:.gado a un acuerdo def­
ntivo; para algunos autores es un raquitismo conjenito;
pero esta establecido que es una _enfermedad distinta,
pues las les10nes anatomo-.patol6jicas son diferentes en
ambas enfermedades · · -
Hoi se plant ean las ideas de que se trata de una insu­

ficiencia de las glandulas de secrecion interna (tiroides,
hipofisis) o de una intoxicacion del huevo por venenos
pr~~ementes de la madre, venenos que pueden ser
ex0enos (alcoholismo, saturnismo, etc.) o debidos a
toxi-infecciones (intoxicacion gravidica, infeccion sifi-
litica).. '
Parece indndable el papel de la sifilis en la etiolojia.

ie es.tr Pnferm_edad, se trataria de distrofias sifiliticas.

lor u t~mo, ha1 un autor que dice que se trata de -ejem-
p ares aislados de d - . •. . . una raza e enanos que ex1Ste en Afri-
ca1_estaria repartida en el mundo.

Tratamientos. Criar I · - 1 · · · d.. --. -~ · a os nmos en as rneJores con 1-

nm_ones, darles -~aj_._ El· tratamiento anti-sifilitico 'no. da
mgnn resultado. · · ·

Baquitismo
Es una enfermedad d l · t , · • • ·quiticos so . d e s1stema oseo. Los niiios ra-

iienen ," 1eun peso menor que los niii.os normales,
pecto de niios debiles, su esqueleto mal desa­

,...

rrollado; no se trata de ninos micromelicos (diferencia
con la acondroplasia), si en algunos casos parece existir
micromelia, se debe a mcurvac10nes de los huesos lar­
gos (femures i tibias).
En el craneo encontramos fontanelas grandes, suturas

separadas.

E1'JOLO.TIA

Se le atribuye inportancia a las sffilis, se t.rata 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. Calcificion intensa i buena alimenta­

mon.

feeciones nerviosas del recien nacido
I. LA HIDROCEFALIA

Consiste en un exceso de Iiquido cefalo-raquideo, exceso
que puede llegar a uno, uno i medio, cinco i seis litros.

ETIOLOJIA'

N~ esta bien determinada se le atribuye importancia
a la sifilis; pero hai niii.os ~in antecedentes sifiliticos
que tienon hidrocefalia. ,, - ,

.Anatomia patolojica. Hai un exceso de hqmdo cefalo­
raquideo; distens10n de los ventriculos, atrofia del cere­
bra, delgadez ·de Ios huesos del craneo, (a veces como
lamina de pergamino), las fontanelas son mui grandes,
las suturae abiertas 3-4 centimetros de ancho). .
Aspecto del niio. El aspecto es caracteristico: los

miembros jeneralmente son pequeos, especialmente
los inferiores, el tamario del tronco es n:ormal! ?1. _vien:
tre a veces es abultado (muchos son niros sifiliticos).
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Se trata de mnos debiles, con aumento del diam t
biparietal, la frente es saliente, la cara peque .,
escondida debajo de la frente.' "

La hidrocefalia es una enfermedad quo tiene impor.
tancia porque puede dar lugar a d1stoc1as durante el
parto.

· ~s frecuente que estos niiios se coloquen en presen­
tacion de nalgas (el polo mayor de estos niiios esta en
la estremidad cefalica), la presentacion de tronco 88
menos frecuente.

. Diagn6s_tfoo. B.ara vez se hace el diagn6stico de la
hidrocefalia duranie el embarazo, se puede presumir si,
cuando en una mujer con pelvis normal, sinsintomas
de placenta previa ni de tumor, el niiio. no__ se_€_l:p_caja a
pesar de su tamaio normal. La palpacion nos dad. un
tumor bastante grande con los caracteres de la cabeza.
Pronostico. El pronostico parala madre durante el

parto es reservado, porque se trata departos largos 1
hai neces1dad de mtervemr: aba:ndonado a sr m1smo
puede romperse el u.tero. · -
~I pron6stico ]Jara el feto es fatal, porque la cabezacas1 s1empre es retenida por encima del estrecho supe­

rior o en el estr.echo inferior i ann cuando el niiio
n_azca vivo es de pron6stico reservado en los dias que
s1guen al parto; pues frecuentemente se producen col?].p,",",",cerebrals ihemerr4iias cerebrates. En la
d' bl ad se mueren casi todos por las lesiones irreme·

1al les de _lo~ centros nerviosos; si continuan viviendo
son mios idiotas o si no lo son, son mui intelijentes,
pero v1ven noco · , ' • f ·Las· ·- ':"-, 1 mueren antes de la segunda inan01a.

1
compl_icaciones qua se presentan durante el parto

," retencion de la cabeza en present acion cot4lica 0na gas. ·
Si se hace el d' , t· d ·el •. iagnos 100 e h1drocefalia i se nota qne

fornainl
O nobse encaja (la presentacion es cefalica) se per:
a ca eza e 1 d · ltijera d D b . n e. centro e la presentacion con a
e u ois O con el perforador del Basiotrjbo con
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lo que se consigue que el nifi.o se encaje I es fG.cil es­
traerlo.

Si se trata de una presentacion de nalgas o de tronco
trasformada en presentacion de nalgas i la cabeza queda
retenida a _mvel del estrecho superior, jeneralmente es
abordable 1 la perforamos con la lamina de\ basiotribo
o con la tijera de Dubois a nivel de la boveda palatina o
en el vertice de la ap6fisis mastoides que es el sitio
clasico para ello. ·

Si la cabeza no es abordable por ser mui alta, se· hace
la embriotomia raquidea a nivel de la parte inferior de
la columna dorsal i se introduce una sonda en el canal
raquideo para estraer el lfquido.·

Si la cabeza es retenida a nivel del estrecho inferior
la cefalotomia es mui facil, ya sea perforando la, b6veda
palatina o la ap6fisis rriastoides. Durante el alumbra­
miento la mujer esta espuesta a hemorrajias por inercia
uterina.

Il. ANENOEl!'ALfA

Es nna afeccion que se caracteriza por la ausencia
del cerebro i boveda craneana.
Etiolojia. Se le atribuye importancia a la siflis, a las

enfermedades del arrinios: ammos1t1s, ohgoammos que
dan lugar a adherencias que engloban la_ parte su­
perior de la cabeza i estrangulan la b6veda 1 el c_erebr?,
faltando en al o-unas ocasiones la masa cerebral 1_ la bo­
veda, en otra: ocasiones· hai una pequefi.a porc10n de
masa cerebral sin proteccion alguna. . , ·

La cabeza en estos nifi.os sale inmediatament e oblicua
abajo i atras de la frent'e, los ojos son salientes,
«ni:ri.os sapos».' Es· una~afeccion incompatible con la
vida:
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III. MENINFOENCEFALOCELE

Es una hernia de las nieninjes i del cerebra que se
pi·esenta a nivel de una sutura, fontanela o de una per­
foracion anormal de los huesos del craneo. (El profesor
Monckeberg la ha visto en dos casos situada a nivel del
occipital). El ~iiio jeneralmente muere.

Tratamiento. La intervencion que se practica es di­
ficil i de poco exito.

IV, MENINGOCELE

Es una hernia de las meninjes con liquido cefalo­
raquideo, es facil de confundirlo con el cefalohematoma
(afoccion benigna que consiste en un derrame sanguineo
situado entre el periostio i un hueso del craneo). .
El meningocele es una alteracion grave incompatible

en muchos casos con la vida; operable, pero con esca­
sos exitos.

Contamos con tres sintomas principales para hacer el
d1agnost1co d1ferencial con· el cefalohematoma.

a) El meningocele se -presenta frente a una sutura
o fontailela.
El cefaloh~matoma se presenta frente a un hueso._
b) El memngocele es reducible.
El cefafohematoma no es reducible.
t) El meningocele es pulsatil.
El cefalohematoma no es pulsati l.

V. ESPINA BiFIDA

, Es nun moningocele de la parte inferior de la coluinna ·
vertebral situado a nivel de la region sacra. El meca­
: 1smo de produccion es igual al del menin·gocele, ,es
n defecto de conformacion de la b6veda posterior del
"anal vertebral, haiuna falta de desarrollo de ella i una2 do las menijes i liquido cofalo-raquideo>.

e · e atnbuye esta afeccion a la siti\i,;.
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Tratamiento: Reseccion del sacro i sutura por encima
de el, no da resultados i se reproduce la lesion, pues se ·
trata de nuios con exceso de liquido cefalo-raquideo.
Los niiios mueren en ·el primer o segundo afi.o de la
vida, la piel a nivel de la hernia es facil que se trauma-
tice, s_e rompa o se infecte. · '

Afecciones abdominales

OBSTRUCCION OEL Pif,ORO

Puede tener una causa organica debido al desarrollo
de una masa de tejido conjuntivo fbroso qnue se suele
observar en algunos nifi.os. La etiolojia no ·es bien co-
nocida, se le atribuye papel a la ~ialis. ·

Obstruccion pilorica de cciusa nerviosa. Se debe a un
espasmo, se observa con frecuencia en ni.ii.os co11 ante- ·
cedentes neuropaticos.

Sintomas. Vomito de los ~limentos .15 ,o 20 miO:utos
despues do i j6ridos. ...

1'ratamiento. Muchos espemahstas creen q~e el ~s­
pasmo no es sino la consecuencia de alteraciones dis­
pepticas i limitan su. ~ratam1ento al reJ1men. EI trata­
miento se hace administrando una o dos gotas de tintura
de belladona en una po::ic:m con citrato de sodio; se re­
pife la d6sis dos o tres veces al dia.

/ . · Obstrnccion intestinal
/

Se situa especialmente a nivel del_ intestino . grueso
i en muchos casos se trata de una imperforacion del
ano. Se presenta en ninos con taras hereditarias.

ntomas: falta de evacuaciones, vomitos pr1mero
alimenticios, despues bibliosos i por ultimo con mecom1o.
Trcitamiento: Jntervencion qmrurJICa que' en_ muchos

casos no da resultados i el nifi.o muere. ·
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Ascitis

Es un sintoma de otras enfermedades que alteran la
' lacion portal: enfermedades conjenitas del higado,
',ii eni e la siflis. La sifilis produce aumento del
higado que trae ascitis ya sea por la dificultad de la
circulacion como por las lesiones del tejido hepatico.

S-intomas. Vientre aumentado de volumen, la piel esta
tensa, con venosidades. . ,
Pron6stico: Estos niii.os en su mnmensa mayor1a son

sifiliticos i mueren en los primeros dias por las altera- ·
ciones de la circulacion, por la misma alteracion hepatica
o por la compresion que ejerce el liquido sobro el dia­

l fragma i por ultimo por sus lesiones sifiliticas.
La cantidad de liquido puede alcanzar hasta cuatro 1

cinco litros.
EI pronostico es pues fatal para el ni:iio. Durante el

parto da lugar a distocias graves. · . • ·
Otras causas de aumento del volumen del vientre de!

nio son: la retencion de orina, los tumores de la cavi­
dad abdominal. i el riiion poliquistico. · .
. Las distocias a que da lugar este aumento del vientro
del niii.o son: Si se trata de una presentacion cefalica la
cabeza sale sin dificultad i en seguida el ni o queda
retenido; si se trata de una presentacion de nalgas salen
los miembros inferiores i el nino se detiene. '

Trami ento. 'Tratandose de 'an exceso do liquido en el
abdomen se hace la puncion a nivel de la parte mas 1n
ferior o a traves del perieo del niio i so estrao el liqui­
do, saliendo en seguida .el niii.o sin dificultades.

Retencion de orina
Se debe a una obstruccion conjenita de la..-m·e.tra,
Sintomas: parecidos a los de la asciti s: macidez del

vientre, sen-sacion de ola cuando se golpea i se percibe
el golpe con la otra mano apoyada sobre la pared.
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Cuando la produccion de orina es normal j la reten.
cion absoluta puede ser causa de distocia.
Tratamiento: intervension da malos resultados.

lalformaciones conjenitas
LABIO LEPORINO

Su etiolojia es poco conocida, se le observa en fami­
lias con antecedentes de hies, en matrimonios entre pa­
rientes; en este caso el Profesar Monckeberg esplica e
hecho diciendo que al cabo de dos o tres jeneraciones
se reune sangre de un · antecesor luetico que produce
la distrofia.
Embriolojia. Es facil esplicar la formacion embrio­

16jica de esta distrofia. La cara se forma por la reunion
de cinco mamelones qne forman una especie de penta­
gono: dos mamelones maxilares superiores, uno.frontal
i dos mamelones maxilares inferiores. Si hai alguna
causa · que perturbe la reunion de los dos mamelones
maxilares superiores con el frontal se produce el labio
leporino.
iPor que se produce esta falta de union en los mame­

lones superiores i n6 en los inferiores? No lo sabemos.
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INFECCIONES PUERPERALES

Se llama infeccion puerperal a toda infeccion ouyo
jermen patojeno haya penetrado por las heridas del
aparato jenital en el puerperio.

E>1ta definicion nos permite distinguir las infecciones
puerperales de aquellas infecciones que no penetran
por las heridas jenitales i que pueden presentarse en el
curso de! , 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 · antiseptica, sin· embargo
no son escepcionales i hai siempre uo. tao.to por ciento ·
de morbilidad por infecciones puerperales i vease
como ejemplo este cuadro con estadisticas tomadas en
las diferentes maternidades. ·

Budin Maternite

1895 ····························••.
1896 ··················
1897 ······························

Budin: Glinica Tarnier

1900 ~
1901 •·····························
1902 ·······························
1903 ····················

12,8 %%
10,6 »
10,6 »

0,76
5 »
4,4 >
6,1 »
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· Bar (Saint Antoine)
1897 .
1898 ························
1899 ···········.• .

Schiem dleehner
1909 2,88" %

Fabre.-8 a 12 %
Profesor Monckebera

(Maternidad del Salvador)
19l5 3,7 %
1916 4,6 ,.
1917 8,4 ,.
1918 4,2 »
1919 · ····· .. 7, 16 ,
1920............... 7,37 ,.
1921 4,80 ,.
1922.............................. 4,70 »
19231924 4•6 "

. 3-,05 ,
En Europa hai mas O menos un diez por ciento de

morbilidad por infecciones puerperales i en nuestro
servicio ha habido una morbilidad media de 5,98 por
cIento.. '

h E11; te1'r~ino medio jeneral tenemos que la morbilidad
osp1talaria es mas de . .l ·l 3] • 0 monos le un diez por ciento; en
a cl~ente a pnvada la cifra es mui inferior lo cual so
esp tea porque · t l 'h . no exs:en os peligros de contagios quo
a1 en una maternidad i la cifra solo alcanza a un dos

por cento maximo. ·

llist0ria de las Infecciones Puerperales
Se romonta al orijen mi smo de la 3qi.:. · ladelos ti de :, me 1cma 1 es,,,"pos le Hip6crates so habla de las manifestacio­
morbidas de las post-parturientas. Ambrosio Pare
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tambien haco cita de ellas i las atribuye a una retencion
de los loqu:c~ 1 esta 10ea es sotenida · durante varios
siglos haciendose 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}nfecciones puerperales; pues se veia que
en muchas de estas enfermas se producia supresion de
esta secrec10n. ·
Los autores sostenedores de esta idea (P.uzos) supo­

nian que la leche se difunclia en todo el organismo (le­
che difundida) i producia una intoxicacion jeneral.
Hasta mediados del siglo XIX, reino un verdadero

caos i es necesario llegar a esa epoca para tener una·
idea mas precisa de la contajiosidad e infecciosidad de
las infecciones puerperales.

En 1847 el profesor Kolletska, fue picado por el
instrumento de uno de sus alurrinos durante una au­
topsia i murio a consecuencia de ello; a la vez se ob-·
servo que en las universidades en las cuales los alum­
nos que asistian partos; haciail tambien sus trabajos de
autopsias habia una morbilidad por infecciones puer­
perales superior (Semmelweis). Al prohibirse la duali­
dad de trabajos bajo 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 puer­

peras con fiebre i vio disminuir la cifra de morbilidad
de mi 9% a 2,320Jo. . .
En el ano 1853 se entablan grandes discusiones sobre

la naturaleza i patojenia de las infecciones puerperales
1 en la Academia- de Medicina de Paris se dividen las
opiniones en localizadores i esencialistas.
Los localizadores sostienen que las lesiones que so

'observan en las puerperas son absolutamente distintas
unas de otras i les desconocen su or1Jen comun. .

Los' esencialistas decian que todas las formas de m­
feccion observadas tenian un orijen comun que seria
una intoxicacion de la sangre.

6,29 I,
9,70
7,77
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En realidad, ambas opiniones ti_enen u~a parte ind.is.
cutible de verdad, ya que en realidad dichas infecoi.
nes se presentan con f_or~as distintas siendo que tie-
nen de comun su patoJema. . . .
En 1884 dos medicos de Estrasburgo, Coze i Felt

describieron inicroco_ccus en cadena o, diplococcus en
cadena en la sangre de las puerperas infectadas i en
1879, Louis Pasteur descubri6 el streptococcus pi6jenes.
Aqui se inicia Ia era microbiana de las infecciones puer­
perales i ya se admitio q ue eran contajiosas i pro­
ducidas por una infeccion microbiana; pero todavia se

. sostenia que el streptococcus era el unico microbio ca­
paz de producir infeccion puerperal.
Widal, en 1889, descubri6 que el microbio de la eri­

sipela era el mismo de- la infeccion puerperal. Bar, Do­
leris Kroenig, Doederlein, han demostrado que el sta­
filococcus, el gonococcus, el coli-bacilo, pueden produ­
cir infecciones puerperales, como tambien los anaero­
bios.
La infeccion puerperal tiene pues su punto de par

tida en la infccion de una herida y el jermen patojeno
ruede vanar, no es especifico.
Los estudios relacionados con la patojenia i la te­

rapeut1ca, han seguido adelante. · ·
En el. siglo XIX, Tarnier i Budin dicen que la par­
te esencial en el tratamiento de las infecciones puer­
perales es _el tratamiento local; pero hoi sabemos que
este tratamiento esta indicado solo en algunas ocasiones;
sa~rnndo_ la mfecmon del utero esta. indicado el trata·
m1ento jeneral i aun en algunos casos se contra-indica.
el tratamiento local. ·
Ha entr~do tambien la cirujia a las infeccione!' puer·

porales (Histerectomia vajinal) para curar las endomo
tri tis puerperales.
Trendelemburg, ha recomendado la estirpacion de las

venas infectadas en los casos de fiebitis puerperales
de los m10mbros inferiores.

Hoi en dia en las infecciones puerperales hacemos
tratamiento jeneral (metales coloidales, sueros, vacu-

,_ nas) tratamiento quirurjico_ i medico: .
Seguiremos en el estud10 de las infecciones puerpe-­

rales en el siguiente orden: etiolojia i patojenia. Estudio
anat6mico i clinico de las diversas formas. diagn6stico,
pron6stico i tratamiento.

ETIOLOJIA I PATOJENIA

Al hablar de la historia de las infecciones puerpera­
les,. hemos visto que se trata de una infeccion micro­
biana i contajiosa..

· Cnales son los ajentes pat6jenos? iCual es la puerta
(, '2de entrada:
Ademas nus debemos ocupar del terreno.
Microbios: No hai ningun microbio especifico de la

infeccion puerperal, todo microbio pat6jeno . es capaz
de producirla; pero hai algunos que son mas importan-
tes.. . ,,e, d

Ademas hai ciertos microbios especificos quo pue en
infectar las heridas del aparato jenital: bacilo de Loef­
fer, bacteridia de Davaine, bacilo de Nicolayer, etc., 1

estos no van a producir una infeccion puerperal pro
piamente tal, sino la afeccion quo les es propia duran­
te el puerperio; pero el punto tle 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 septicem1as.

· l · f on puerpe-Los microbios mas comunes en a m _ecm 1.:e staphilococcus, colral son: el streptococcus p101enes, . ' .
bacilo gonococcus i ademas los anaecrobios.
· EI streptococcus, es el mas comun i es capaz de pro­
ducir todis las t rmnas do infeccion puerperal,Pe"PH
especial la septicemia puerperal i la septico-pol@Id-

. d l · almente a las ID eccro-El staphilococcus la lugar jenor. i
nes de las heridas de la parte mferror del aparato l
nital.
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El co\i-bacilo, que es un microbio que se encueutra
exaltado de virulencia durante el embarazo, puede pro­
ducir a causa de su pasaje del mtestmo al aparato je­
nital infecciones puerperales localizadas o septicemias.
i aun septico-piohemias.

El gonococcus es un ajente quo produce para me­
tricis, pelvio-peritonitis i anexitis; es raro que onpne
8epticemias.

Los anaecrobios dan lugar mas bien a lo que se desig­
na con el nombre de intoxicacion puerpeml, clntoxica­
cion tranmatica puerperal de los alemanes», pues, son
microbios que van a prol.iferar a espensas de las mate­
rias muertas retenidas en el _aparato jenital,. producen
su putrefaccion de lo cual resultan venenos que pas~n
al torrente circulatorio i van a ·producir una saprema.

A. veces hai asociacion de aerobios con· anaerobios i
con frecuencia es la sapremia- la introduccion a una
infeccion verdadera. - ·

Entre los anaerobios, el mas frecuente es el vibrion .
sept ico de Pasteur, el bacilus perfringens, el bacilus
enfisematoso deFraenke el bacillus ramosus, micrococcus
fetidus i varios otros.

l'UERTA DE ENTRADA DE LOS JERMENES INFECTANTES

Al defnir las infecciones. puerperales, hemos dicho
que_ son infecciones de las heridas jenitales en el puer­
peo; estas heridas son numerosas en el parto; pue­
den ser: desgarros, grietas i sobre todo es importan­
te la herida placentaria que so infectara con tanta
mayor fac1hdad, mientras mas maniobras intra-uterinas
se hayan efectuado i cmanto mas cerca este esta he­
rida de la vajina.

Dividimos las infocciones puerperales en Aid6,jenas ,
i Hetero_jenas.
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INFEOCIONES HETEROJENAS

Son las producidas por _microbios que provienen de
fuera del organismo de la mujer.

. En las infecciones heterojenas, debemos estudiar
c6mo Hegan los microbios hasta el organismo de la
puerpera.

• 06mo se Bevan los microbios al aparato jenital'?
j primer t rmi no, tenemos eltato vajinal que a

veces es necesario hacer con frecuencia 1 que srnmpre es
peligroso, an cuando se haga con las mayores pre­
cauciones de asepsia i antisepsia. Las irrigaciones Va]­
nales tambien pueden servir de vehiculos a los microbios.

'Todas las operaciones obstetricas i las mamobras de
cualquier especie. _ . _ .

• De donde provienen los microbios introducidos por
estos medios'? · . . · d
La persona qne introduce los microbios, los ha toroa o

de otra puerpera, especialinente de los lo:p1:10s de otra
enferma infectada i hai que recordar que una mu3er,
aun sin sintomas de infeccion puerperal puede te~er
streptococcus en_los loquios especialmente despues e
quinto dia de su parto. · . otro

F:l _ traslado dei m1Crob10 de .un orgamsmo a '
· · · .. - · h h tatado en las_aumep.ta siempre su Y1rulencia; ec. o cons · .
maternidades en. todas las epidemias. . b'
con mayor raon se comprende 4e_lo" "%}","??};

pueden provenir de los loquio.s_ de mu3eresd a ec .
por infecciones puerperales. Pinalmente, pue4en provei
nir de otros focos de donde han sido tomados por e
medico o la matrona.

lNFECCIONES, AUTOJENAS

·.,_ .:. 31;- se encuentran
Son las producidas por microbos 9"}, ael pario.

on el organismo de la mujer desde a" j organismo
Supon en la existencia de microbos en e



<le la persona infectada i pueden ser microbios ex· t. . • . l 1s entes en el mismo aparato jenital o en los diversos , ·
d 1 . ( . . 1 orga-

nos le la mu]er (er1stpola, gonococcia, pneumonia
pielonefritis, cistitis, colibacilosia, etc.), i asi como «j
mismo mICrobw puede ex1St1r en los diversos 6rgan
el que yaoriste en el aparato jenital, va a pro
una mfecc1on i entre ellos debemos mencionar a] gono­
coccus, que existe en el cuello del atero en mujeres
mfectadas 1 va a penetrar a la cavidad uterina. .

. El streptococcus existe como saprofito, casi en todas
las vajinas sanas i pueden exaltar su virulencia con el
embarazo 1 ser capaz de producir despues una infeccion
puerperal.

EL TERRENO

i,Por que causa las infecciones puerperales son tan
frecuentes?

i,Por que la puerpera tiene una mayor receptividad
para estas infecciones?

.1 Debemos reconocer en ello dos 6rdenes de oausas,
algunas de las cuales tienen importancia en todas las
puerperas; otras solo en algunas. Hai pues causas jene•
rales 1 especiales.

Gai~sas jenerales. Resultan del desgaste que sufre el
orgamsmo a cons · d l dde e . . . . ecuenc1a e embarazo, hai un esta o
,_ quilibrio instable durante todo el embarazo lo que
ace que l~s glandulas de secrecion interna trabajen

eHn _exceso .1 al final del embarazo estan semi-agotadas.
a1 una disminuci d ] :aument . 10n .e a res1stencia organica lo que

nis da clan la. desmmeralizacion que sufre el orga-
mo le la mujer. ­

Tenemos adema l t • 'fitanto . 1 d 8 e raumatismo que el parto sigm ca,
que 1 poi ~ esg_aste de enerjia muscular cuanto por·

a rec1en panda es l · nse infe t , una persona herida, cuya es10
-esce Jci c ara con tanta mayor facilidad cuanto que es

· l onalmente nca en vasos sanguineos i linfaticos.
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Causas especiales. Deterninan en algunos casos la.
entrada de los microbios i son: ruptura prematura de .

.. las membranas,. partos la:,gos espe_cialmente en aquellos
en que ha habido necesidad do mtflrvenir.

Los partos largos predisponen a las infecciones puer­
perales por 1~ neces1dad que hai de hace1· tacto i ma­
niobras repet1das. Ademas predisponen a estas infec­
ciones todas las maniobras obstetricas i veremos que
el tauto par ciento de infectadas es mayor en las ope­
radas.

· Las heridas del aparato jenital (descartamos la herida
placentaria que existe en todos las 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 puerp~rales, pues el tejido
muerto da cabida a la penetrac10n de anaerobios quo
producen venenos que acarrean despues _una saprem:a.
Por ultimo,. e~tre estas causas espemales tenemos

todas aquellas que disminuyen la resistencia organica
como son: hemorrajias en el ultimo tiempo del emba·
razo i hemorrajias del parto, alumbram1ento 1 puer-
perio. . .

Otra enfermedad que debilita al organismo, es la
eclampsia i aunenta las probalidados de infeccion puer­
peral; por ultimo; la tuberculosis,_ la sifi lis i las car­
diopatias tambien predisponen a la mfecc1on puerperal.

FORMAS CLiNICAS,

Muchos autores han hecho clasifcaciones do las di­
versas formas d'e la infeccion puerperal, claSificaciones
que son hasta ahora insu:ficientes. . t' .

Se trata de clasifcarlas segun la lesion anatomic%
( I 'fi . . . f m' as· utermas anex1a es,elasticacion antigua en torr . {1]
cardiacas, etc.) clasifcacion que no es acepta e; porque



a veces en un cuadro clinico se reunen formas anat6­
micas diversas.

En !889, Widal, clasific6 a las infocciones puerperales
en cuatro grandes formas:, ·

1. Supuracion localtzada al utero 1 anexos.
2. Supuracion jeneralizada o infeccion puerperal pro-

piamente dicha.
3. Formas con seudomembranas.
4. Septicemia pura.
Esta clasificacion como se ve tambien es insuficiente,

porque se reunen dos o tres formas diYersas en un
cuadro clinico.

Se ha ttatado de clasificarlas; segun el microbio que
las produce i Fritsch describi6 las infocciones puerpe­
rales pat6jenas i las _no pat6jenas comprendiendo en
las primeras, aquellas que eran producidas por el_ strep­
tococcus i en las segundas · 1as producidas por los anae­
robios, clasificacion .que tampoco es aceptable ya_ que
un anaerobio llega tambien a ser microbio pat6jeno_.

Olhausen en 1889 da una nueva clasificacion basada
en los microbios que producen los cuadros clinicos i
dis~inguia infecciones traumaticas puerperales e intoxi­
cac10nes traumaticas puerperales; esta clasificacion es
aceptada por la escuela alemana i esta basada en el
hecho de que existen microbios que viven _a espensa d_e
los tejidos vivos (streptococcus por ejeroplo) i otros m1-
crobios viven en la materia muerta, produciendo la.
putrefaccion de ella i dando lugar a formacion de
toxmas que envenenan el organismo.
. En el primer grupo resalta el hecho de la penetra­
cion de microbios en el organismo de la mujer, en el
segundo caso (sapremia) no hai invasion del organis­
mo por los microbios, sino que estos se quedan en el
aparato jenital i producen venenos quo intoxican el
?rgamsmo . hab_rnndo pues una sapremia en este caso
1 una septicemia en el caso anterior.

Otros autores han tratado de dividir las infecciones
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puerperales, segun el nombre de! microbio que las
produce clasificacion que no sirve por dos razones:

1. 'Todos estos microbios pueden producir diversas
lesion es.

2. En la gran mayoria de los casos hai asociaciones
microbianas n las infecciones puerperales (iene~al­
mente so asocia el streptococcus con un anaerobio).
Esta es la clasificacion de Varnier Kroenig i Doleris.

Adoptaremos una clasificacion que comprenda todos
los cuadros climcos:

Infecciones vulvo-vajinales
Infecciones uterinas
Infecciones anexiales
Infecciones peritoneales
Infecciones venosas
:(~fecciones jenerales o s_eptisemicas.

Es 1ui difcil por lo domas decir cuando una in­
feccion local - se trasfo_rma en jeneral, pues a menudo
coexisten.

Infecciones vivo-vajinales
. . l · ce de una herida delLa infeccion por to comun na d 1. . • · 1·etas o desgarros eaparato jenital: escoriac1ones, gr

perineo que se mfectan. · b s los
Istas hridas se cubreon de falsas mom""a

f, •a · menudo se pro uce eloquios son algo etitos 1- a .
de la rejion vecina; la temperatura sube P?"°; A;

La lesion evoluciona en jeneral, en ocho' o 1Ue
. d · l de la en erma.dias,- sin que altere el ~sta. 0 Jenera 1 l Si no hai

pi«dote. E» s.gr«e ,g%"""h.'.as. vilesion uterina, no hai neces1da 1e., naftalina en
nales · i basta con aplicar sobre la lesw~i da solu-..:.. yodo agua oxJJena ,sustancia, tocac1ones con . ' · l curaciones secas).
cion de Dakin, (deben preferirso la ,4 liquido d

El profesor Brindeau, aplica un cu
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bacillus lacticos, como medio de cornbatir los microbios
sobre la lesion i dice haber obtenido buenos resultados
EI profesor Monckcberg no ha usado este procodi­

miento i no responde de su eficac1a.
Hai otras infecciones mas graves de las heridas

vulvo-vajinales:
PSEUDO-DIFTERIA VULVO-VA JINAL

Consiste en la fonnacion de falsas 'membranas, di­
ficiles de desprender, que .sangrari con facilidad· i 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·V.AJJNAL

(Edema 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

Afeccion rara hoi en dia, comun cuando no se adop­
aban ciertas reglas en la aplicacion de forceps. Se
P esenta en casos de partos que no avanzan i en ta!
caso la compresion prolongada de los tejidos maternos
pr~ucen gangrenas que pueden infectarse.

f
, ene ello consecuencias tempranas: formacion de
istulas uretro-vajinale ±.: '::. ] .::. ]

d
.fi .

1
• . es, ves1co-VaJ1na e11 recto-vaJma es

1 c1les de ourar · · '· ·de 1 consecuencias tardias: adherenc1a8!! leforman el canal jeni tal i peden dar Iugar °
1stocias graves en partos posteriores.
Tratamiento. En la gangrena la indicacion es astir­

par la parte necrosada a termocauterio.
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nfoccionos uterinas

CERVICITIS PUERPERAL

Es la infeccion del cuello uterino, la infoccion de]
cueUo simple no es una lesion grave i jeneralmente es
consecutiva a una infeccion vulvo-vajinal.
Tratamiento. Local, el tratamiento jenera.l 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 vulvo­
vajinal i jeneralmente anterior a las infecciones anexia­
les i peritoneales. . .

Aparece por lo jeneral a los cuatro o cinco dias des­
pues del parto i los sintomas varian segun la forma de
endometritis.

a) Endometritis simple. Microscopicamente podemos
constatar en ln superfioie de la mucosa unazona necro­
sada con abundantes m~crobios, espec1almente strepto-
coccus con ana erobios.
Inmediatamente por debajo de esta zona tenemos una

cantidad de celulas embrionarias constituyendo la Ha-
mada valla de clulas de granulacion .
La zona necrosada microbiana est separada do I.a

ona sana por tejido de granulacion. Tod endometr­
tis presenta en un principio el miamo cuadro anatomo-
patol6jioo.

_,;



._ 48

Mas tarde la endom~tritis simple pasa a sor una
Endometritis parenquimatosa ?. endometritis jeneraliza­

da de Bumm. EI cuadro histolojico es distinto.
En la superficie de la mucosa observamos el mismo

tejido necrosado con microbios i por debajo algunos
elementos de granulacion; pero ya no forman una valla
continua, sino interrumpi<la i mas delgada, tambien en­
contramos microbios en ella i aun hai penetracion de
los microbios en la- capa muscular; los vasos i linfiticos
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 a pro­
ducir la super-involucion uterina (atrofia i escler6sis
del utero).
Sintomas. Aparecen jeneralmente a los cuatro o cinco

dias, la ~emperatura sube bruscamente precedida de un
gran calofrio. El pulso se hace frecuente i j~neralmeµte
n? c~ando aparece la temperatura sino que uno o dos
d1as antes ~o que nos hace sospechar la enfermedad.
En seguida la temperatura sube i aparecen los sin­

tomas clinicos locales que son dos principales: altera­
cion de los loq_uios i alteracion de la involucion uterina.

Toda enferia con endometritis tieno unadetencion
brusca de la involucion uterina el utero es blando i
Jeneralmento doloroso. Los loquios so alteran siempro
l toman Un aspecto gris sucio i frecuenten:iente son de
mal olor. ""

El olor fetido de los loquios puede variar desde el
olor a materias fecales (infeccion coli-bacilar) al olor, de
la putrefaccion (sapremi a). Cuando la endometritis es
streptococcica pura el olor. de los loquios no cambia. .

A estos cnatro sintomas principales que herrlos visto
so agregan sintomas secundarios como son: Sintoma8
dijestivos: lengua saburral, atonia intestinal. Alteraciones
7ervosas: delirio, abatimiento, cefleas. Altbaciones res
!dtorias: que son mui importantes i consisten en
snea si : ' di .n e matena 'r:e 1n 1ca una mtoxicacion grave,·
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La evolucion de la enfermedad es mui variable. En el
caso de tratarse de una endometritis simple dura la in­
feccion de diez a doce dias i pasa con tratamiento local
mas o menos enerjico. En los casos de endometritis
parenquimatosa la evolucion dura_tres a cuatro semanas
i cuando cura puede producir una escler6sis de la ma­
triz · o puede ocurrir que la· infeccion atravesando la
pared uterina llegue al peritoneo i aun a los vasos san­
o-ufneos i linfaticos (parametritis o flegmon del liga­
ento ancho). Si pasa la infeccion al sistema de los
vasos sanguineos produce otros cuadros clfnicos que
mas adelante estudiaremos.
Pron6stico, 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 n6
localizada. El pron6stico es reservado respecto a la es­
terlli1ad futura de la mujer; pues a veces la mucosa no
se re]enera. .

1ratamiento. Si hai loquios mui fe_tidos se ·haran )a­
vados con solnciones de ._permanganato de potasio,
Dakin, Labarrnque, etc. Si hai f'isoinetra (desarr?_llo de
gases en el atero) so hacen lavados con agua oxijenada
i es preferible no usar los compuestos mercunales.
T6picos locales: yodo, glicerina creosotada.

Bxisten otras formas de la infeccion uterma:

LOQUIOillETRA.

No hai una inflamacion de! ute;·o' sino que una re­
tencion de los loquios (materia liquida muerta) i q_ue
entra facilmente en putrefaccion. Tres a cuatro dias
despues del parto hai una suspension brusca de la se­
crecion loquial el pulso i la temperatura suben.

Al vaciar el {1tero se observa disminucion brusca _de
la temperatura i si no se tiene la prec"aucion de depr
abierto el cuello sube nuevamente. ·
Tratamiento. Vaeiar los loquios abriendo el cuello
'.l'. II. 4
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enderezando el atero, pues jeneralmente es nna ante­
fiexion exajerada de la matriz la que produce la obs­
truccion del cuello. Ouando el cuello se vuelve a cerrar
es preciso colocar un drenaje i seguir con las lavados
durante tres o cuatro dias.

ENDOMETRITIS PUTRIDA

Es orijinada par las anaerobios i se produce siempre
que hai retencion de materias muertas en el tero
cualquiera que sea su naturaleza. Los microbios anae­
robios coma el vibrion septico dePasteur i otros van a
producir la putrefaccion de los loquios o de la materia
muerta retenida en el atero i producen venenos que
penetran en el torrente circulatorio dando lugar a sin­
tomas de infeccion puerperal, tratandose en realidad
de una intoxicacion. ·

En la forma de primer grado, endometritis simple sa­
premica no hai alteracion del estado jeneral, en cambio
en la endometritis putrida verdadera se altera el estado
1eneral: hai delirio, excitacion, cefaleas, postracion, per­
turbaciones dijestivas: diarreas v6mitos inapetencia,
lengua saburral, etc. "

Tratamiento. Es el mismo que en la endometritis de­
forma simple, limpieza del 1itero de preferencia dijital
(con temperatura no debe usarse la cucharilla) si 1usa­
mos la cucharilla vamos a arrasar con la valla de tejido­
de granulacion. La limpieza uterina se terminara co
una limpieza con gasa. Ademas se haran lavados 1
trauterinos. Aplicacion de t6picos locales i se favore­
cera el vaciamiento de los loquios.

G-ANGRENA liTERINA O ENDOMETR1TIS DISECANTE

. Es consecuencia jeneralmente de una endomotri tis
simple _parenquimatosa o putrida. -

Consiste en la necrosis de la pared uterina i jeneral
mente vene a consecuenma de una endometritis simple-
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descuidada i es producida en casi todos los casos por
anaerobios i por microbios patojenos como el strepto­
coccus.El diagnostico. Es dificil sin exami nar los loquios.
Al examinarlos se constata que son fetidos i contrnnen
trozos de tejido necrosado de 12 a 15 centlmetros i
en estos casos el diagn6stico se impone. La necrosis
so produce por una especie dc diseccion de trozos do
mucosa uterina por las colonias microbianas, en estos

· casos se trata de embolias septicas o tromb6sis que
orijinan la necr6sis de un territorio de la caduea.
Tratainicnto. Es prefenble abstenerse de hacer tra­

tamiento intrauterino por el peligro de una perfora­
cion. Hecho el diagnostico seguro esta in~icada _ la
histerectomia vajinal. Debe si hacerse trat~mrnnto Je­
neral i lavados intrauterinos con agua oxijenada.

ABSCESO UTERINO

Oonsiste en la £ormacion de una coleccion purulenta
en la pared uterina i jeneralmente es la consecuenc1a
de un aborto provocado por personas incompetentes,
es una lesion bastanto rara.
El diagn6stico por lo jeneral no se hace durante la

vida de la enferma. 1
Tratamiento. La histerectomia inmodiata. En algunos

casos se ha logrado incindir el 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

:.:.l tadias; so presentanSon infecciones puerperales ar ia , 1.. d 1 parto en OSdoce, catorce o vemte dias espues oe . . . l. : dometritis 1 oscasos en que ha habido primero una en 1microbios han pasado por los linfaticos, que es O mas
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frecuente o lo hacen por la mucosa o por la via san-
guinea. .
Sintomas. 'Tumuracion en uno de los fondos de saco

dolor de cosfado, meteorismo i temperatura. '
Tratamiento. Raposo de la enferma mientras tenga

la infeccion un caractor agudo, lavados calientes
topicos: 6vulos de ictiol, tijenol, etc.

La intervencion quurrjca en los casos con tempe­
ratura solo esta 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 re trae una insuficiencia ovarica.

l'LEGMON DEL LIGAM.ENTO ANCHO O PARAMETRlTIS

(Hacienda im recuerdo de la anatomia del aparato
jenital, tenemos que el peritoneo rodea al atero por
delante i atras,. se continua por los ]ados en dos hojas:
una anterior i otra posterior i entre ambas hojas existe
tejido celular). La inflamacion localizada al tejido ce­
lular del ligamento ancho constituye el flegmon del
hgamento ancho. .La infeccion llega por la via lii:J.fatica i es producida
por jrmenes provenientes de la cavidad uterina.
Sntomas. Ascenso de la temperatura, dolor de cos­

tado. E1: el examen jinecolojico se comprueba una
tumuracion mas o menos grande entre el atero i la
pared pelviana, el tumor esta adherido a la pared
pelviana.
. Ti·atamienpo. Resolutivo, reposo de la enferma, apli­

ciones de hielo.
Evolucion. EI flegmon del ligamento ancho termina

por la resolucion, la reabsorcion o par la formacion de
una coleccion purulenta que puede abrirse hacia la pie!,
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hcia la vejiga o en el recto. En otros caso3 desciende
hacia el fondo de saco de Douglas i se abre en lava­
jina o lo hace esto el cirujano antes del vaciamiento.

Consecuencias de las infecciones aneiales. La in­
feccion puede pasar al peritoneo, daido lugar a una peri­
tonitis localizada « pel vio-peritonitis_, lo que es mas
frecuente; rara _vez determina una peritonitis jenera­
lizada. La resoluc1on en po cos casos es total; jeneralmente
quedan adherencias i obstrucciones de las trompas que
traen esterilidad. · .
Es un error el suponer que todas las anexitis sean

,gonoc6cicas, pues muchos son streptococicas i aun co­
libacilares.
El tamaiio que alcanzan los anexos en los casos de

anexitis aguda puerperal es considerable.

Enfecciones peritoneales
PERITONITIS PUERPERALES

Paeden ser locales o jeneralizadas.
Causas. Por lo jeneral es una endometritis; pero a

veces faltau los s[ntomas de una endometritis. La in­
feccion parte del atero i sigue la via linfatica o se
produce la infeccion por una ruptui•a de] 11tero o de la
vajina dui•ari.te una intervencion o. espontaneamente d1:1-
rate el parto. Por · {iltimo pueden ser la consecuenc1a · -
de una anexitis .

PERITONITIS JENERALIZADA

So distinguen dos formas:
. Forma aguda o sobre-aquda. Aparece 24 horas despues
del part o i no alcanza a producir los smtomas de una
e_ndorn(;ltritis, hai- pasaje directo de! streptococcus a los
linfaticos i por ellos al peritoneo. .

. '.l'odos los sintomas aparecen a la vez 1 nos encon-
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tramos con el cuadro de una peritonitis, alteracion
del pulso, dismi mucion do la presion arteri al, v6i
temperatura, fames peritoneal,·. defensa abdominal.
Forma sub-aguda. La infeccion del peritoneo aparece

tres, cuatro o seis dias despues del parto en el curso
o en· la convalecencia de una endometritis.

La enfermedad se inicia con un escalofrio violento
seguido de temperatura alta, dolor i resistencia abdo~
minal; al dia siguiente se presentan nauseas, v6mitos
meteorismo, disnea intensa, facies peritoneal. I cuando
la enferma se siente mejor esta en· el estado de ma­
yor gravedad.
Las peritonitis jeneralizadas tienen una cifra de mor­

talidad de un 90%/ i el 10%/ de curaciones se reserva
a los casos operados.

PERITONITIS LOOALIZADA

«Pelvio-peritonitis» es la inflamacion del peritoneo
pelviano, i es la consecnencia de una inflamacion ane­
xial.- ­

Los sintomas en el primer momento son iguales a
los de una peritonitis jeneralizada; pero al segundo o
tercer dia la enferma so siente mejor i los dolores so
localizan en la rejion hipogastrica i esto nos indica la
localizacion del proceso inflamatorio. . · •
Por el tacto encontramos los fondos de saco tensos,

dolorosos, el utero inm6vil. . ·
Tratamiento. Resolutivo, reposo, aplicaciones de hielo.
En el. pruner· momenta no debe operarse, indicacion

que e,ta en desacuerdo, con la regla que debe _se·
gmrse en casos de abdomen agudo. La intervenmon0spare l ·± > .', e_ os Jermenes en la cavidad peritoneal. En ca-
so de intervenir debe preferirso la via baja.
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Infeciones puerperales venosas

Son mui frocuentes como formas de infeccio_n puer­
peral i hai dos causas jenerales quo nos esplican osta
localizacion venosa de las infecciones en las purporas.
a) EI retardo do la circulacion. b) Alteraciones de la
sangro en el embarazo. .

. El retardo de la circulacion es facil esplicarselo por el"
aumento onorme de la circulacion a nivel del aparato
jenital. ·

Entre las alteraciones de la sangre tenemos: la fuerto
proporcion de la cal (0,30-0;40 centfgrarnos de cal por
litro ), esta cal favorece la coagulacion i la formacion
de trornb6sis.

Ademas hai un aumento de la fibrina i por ultimo
tenemos que hasta el sesto mes del embarazo hai hiper­
leucocitosis que termina al fin de el con la des­
truccion de gl6bulos blarrcos lo que da lugar a la
formacion dG troinbaza que en presencia de la cal coa­
gnla Ja sangre.
En tercer termino tenemos otras causas en la mujer

embarazada que favorecen la localizacion de la· infec- ·
cion a nivel de las venas.

Sabemos quo siempre que circulan sustancias estra­
as en la sangre, hai propension a la irritacion del
endotelio de los vasos i por lo tanto una mayor faci­
lidad de fromb6sis. ·

En la embarazada. tenemos venenos de orijen gastro­
,intestinal, venE>nos de orfjen fetal, de orijen placentario.
i por t\.ltimo tenemos la secrecion del cuerpo amarillo,
que tiene accion electiva sobre los vasos del aparato
jenital i la presencia de embolias consti tuidas por ce­
lulas plasmodiales o sinziciales que lesionan el endo­
teho de los vasos produciendo trombo-flebitis. . .

Bn el parto las hemorrajias aumentan los prmep1osS
Coagulantes de la sangre, favoreciondo las trombosis
i las trombo-flebitis.
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En el puerper10 tenemo8 otras causas que obran en
este sentido i son causas fisiol6jicas corno es la obs­
truccion de los vasos utero-placentarios por rneciio de
trombos.

Ahora si el trombo que se forma a nivel del vas
se va alargando hacia fuera del 11tero se produce nna
tromb6sis hasta la primera colateral.

- Por lo visto, en la puerpera i embarazada no hai
necesidad de infeccion para que se produzca una trorn­
b6sis i de aqui que se dividan las flebitis en septica i
asepticas.

FLEBITIS ASEP'l'IOA AT6NIOA DE BUMM

Es solamente la exajoracion de un proceso fisiologico.
Se presenta en los casos en que hai atonia o inercia ute­
rina, sabre todo si se hace el taponamiento para detener
la hemorrajia, entonces los vasos se obstruyen por la
formacion de coagulos eon su estremidad.
Sintomas. EI pulso sube a 120-140, la temperatnra.

no sube i en ello dobemos basar el diagnostico con
las otras formas.
Peligros. Prodnccion de embolias.

MIETROFLEBITIS O FLEBITIS INFECCIOSA

Se presenta en el curso o en la ·convalecencia de una
endometritis.
Sintomas: El pulso i la temperatura suben. La tem­

peratura es irregular e intermtente. sube durante dos
o tres dias, enseguida baja. Hai intervalos febriles al­
ternados con periodos de apirexia, los primeros so es
plican por el pasaje de toxinas i microbios al torrento
circulator1o.
.. El pulso: SU frecuencia es mayor que la que corres­
pondo a la temperatura,
Stoms locales. Palpacion: itero blando doloroso,

lo mismo las rejiones vecinas. 'lacto: se tocan cordones

-- 57

dui•os moniliformes correspondientes a las venas uteri­
nas e hipogastricas o bien se tiene la sensacion de pas­
tosidad 1 res1stencrn poco premsas.
Tratamir;nto. Reposa absoluto, aplicaciones de hielo

al vientre, con1presas de alcoho].
Hoi en dia se tiende a hacer en las trombo-flebitis la

intervencion quirurjica.
Si ha saliclo el proceso infiamatorio de las venas pro­

pias del tttero se hace la operac:ion de Tredelenburg que
consiste en colocar dos ligaduras en las estremidades
de] tronco i se estrae la vena trombosada; no tiene esta
intervencion peligro alguno pues las numerosas colate-

. rales restablecen la circulacion en buenas .condiciones,
el unico inconveniente es de que si el proceso so tras­
mite por los linfaticos hai facilida¢1 de provocar una
peritonitis cosa qtie sucede con facilidad cuando hai
procesos de meso i peri-flebitis.

Si la vena trombosada es la uterina i el trornbo se
prolonga a la hipogastrica i de ahi a la iliaca se prodn­
cen los sintomas de la flegmatia alba dolens.

S1 el proceso se situa en las utero-civaricas la sinto­
matolojia varia segun se trate de una trombo-flebitis de
la atero-ovarica derecha o de la izquierda. .

La trombo-flebitis de la utero-ovarica izquierda se
traduce por una sintomatolojia semejante a la de un
ataq!;le de _u_remia, hecho que nos esplicamos si i·ecorda­
mos ·que esta vena desemboca en el renal.
,La utero-ovarica derecha, desemboca en la cava infe­

rior i la infeccion puede llegar hasta este vaso j . pueden
producirse embolias sobre todo pulmonares.

FLEGMATIA ALBA DOLENS

Es la trombo-flebitis de Jos 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 hurperal.
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La causa de que se situe en los vasos de los miem­
os inferiovas, es el estar estos lejos del corazon

lo que hace alH la circulacion mas lenta i se trata d~
vasos que en muchos casos estan varicosadoll.

El proceso se produce en dos formas.
a) En forma directa o inmedita, que no es otra cosa

que la prolongacion de un coagulo de la uterina sigue
por la hipogastrica i 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 i que va a locali­
zarse en las venas de los miembros inferiores; presu­
pone pues la existencia de una bacteremia. .

.A.natomia patolojica. Es sencilla, igual a la de cual­
quiera trombosis.
Los microbios provenientes del utero se han instalado

en el endotelio de las venas, el endotelio sufre la deje­
neracion granulosa, so 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 uua punta
.alargada.

Despues de tres o cuatro-semanas, el tromlio se reblan­
-dece, en su parte central sufre la dejeneracion caseosa,
la parte superficial sufre una transformacion esclerosa
i el trombo se retrae.

Estos dos procesos restablecen la permeabilidad
-del vaso 1 se reanu_da la circulacion; si esto no ocurre la
vena se trasforma en un cordon fibroso.
Sintomatolojia. Se iuicia la tromboflebitis en el curso

-o convalecencia de una endometritis ocho o veinte
dias despues del parto. · -
El pulso de la enferma es rapido la temperatura un

poco alta, los loqmos son fetidos, es decir encontramos
los smtomas de una endometritis: cs este el periodo
prefl.ebitico,
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Instalada ya la enfermedad los sintomas son: locales
jenerales.
Sintomas locales. 1. Dolor a nivel de la fosa ilfaca, de

ahi so propaga a la Yert1ce del triangulo de
Scarpa, hueco popliteo i pantorri lla.

2. 'Trastornos de la sensibilidad cutanea. Hai anestesia
para el tacto i los cambios de temperatura; pero hai hi­
perestesia para el roce.

3. Edema: se establece primel'o en la raiz del miembro,
despues toma todo a su estension, especialmente en el
tobillo i pantorrilla es mui apreciable. El miembro
toma un color blanco (flegmatia alba),

4. Impotencia funcional: es absoluta.
Por la palpacion de! miembro se toca un cordon

duro moniliforme que va desde la base del triangulo de
Scarpa hasta SU vertice. 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 i la minima, hai escalofrios -que se repiten
cada tres o catro dias o con mayor frecuencia.

Evolucion. Es siempre larga, tres o cuatro semanas,
Como ya homos 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
<:omplicaciones que pueden ser tempranas 1_ tardias.
, Complicaciones temprnnas. Embolias, siendo por lo
jeneral pulmonares. .
• . Complicaeiones tardias. a) La neuraljia crural por neuri­
tis infecciosa o por varicosidades de los nerv1os. .

b) Pasajo del edema al estado cronico «elefantias1s»,
durante meses o aiios.

c) Pie bott flebitico: hai equinismo del pie, esta com­
plicacion sa debe a descuido con la enferma; pues se pro­
duce poi· el peso de la ropa de cama que actua sobre la
punta del pie.
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FORMAS CLINICAS

Fleg matia alba dolens doble. Se observa cuando el
trombo sube por la iliaca a la cava i de ahi pasa al otro

. lado, es una flebitis doble.
Flegatia alba doles de las embarazadas. No se sabe

la causa intima de la infeccion, no se conoce el microbio
quo la produce, se observa on personas quo presentan
hemorrajias por placenta previa i es de hacer notar el
heclio de que sucede a menudo a una infeccion grippal.
El diagnostico de la flegmatia alba dolens debe ha­

cerse coi las anfermedades del rion i corazon, lo que
es facil por la localizacion unilateral del edema. Con.
las neuritis t6xicas infecciosas del puerperio, en estas
no hai edemas, temperaturn ni elevacion del pulso i el
dolor sigue los trayectos nerviosos.

1'ratamiento. En el periodo de estado inmovilidad
absoluta, aplicaciones de compresas calientes, aplicacio­
nes de ictiol con glicerina.
Las compresas de alcohol Bon mui recomendables;

pues ademas de producir la reabsorcion mas rapida del
trombo, tienen la ventaja sobre las aplicaciones calien­
tes de evitar quemaduras a la onferma, cuya sensibili­
dad esta trastornada. ·
Las compresas se colocan una en la maiiana i otra

en la tarde i dejando el miembro bien envuelto en hule.
Como tratamiento jeneral se hacen inyecciones de

alcanfor, metales coloidales, etc. · . •
Importante es precisar el momento en que la enferm

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 sobro la cama de la enferma i le.
ordenamos que toque la mano con la punta del pie.

- 61 -

Siete u ocho dias despues quo desapareco la tempera­
tura se empieza el tratamiento por masajes quo favo­
rece la reabsorcion del coagulo; para hacor el masaje
se coloca el pulgar por un !ado de! miembro i los otros
cuatro dedos por el otro !ado. El masaje debe hacer­
se siempre de· abajo arriba; al princ;ipio se hace en
sesiones de cinco minutos i despues por mas tiempo.
La mov1bzac10n debe hacersA diez a quince dias des­

pues de desapa,·ecida la temperatura, el dolor i el edema.

nfocciones puerperales jenerales o septicemicas
PIOHEllIIA PUERPERAL ~ ·· · /

Cuando los jermenes microbianos que penetran por
las venas tienen una virulencia especial o el terreno
es :ipropiado, la infoccion invade todo el sistema circu­
latorio i 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 dia:s el pulso i la temperatura bajan; la
enferma pasa uno o dos dias bien i se inicia un n_ue­
vo escalofrio i se reproduce el mismo cuadro anterior.
Los escalofrios cada vez se van hacienda mas frecuen­

tes i la temperatura mas elevada i cuando la infeccion
so va agravando, los intervalos apireticos disminuyon.
Estado jeneoral de la enferma: hai onflaquecimiento,

perturbaciones dijestivas i nerviosas, palidez, alteracion
de las facies.
Perturbaciones dijostivas: lengua saburral, inapeten­

C1a, v6mitos j en Jos casos graves hai diarrea verde
fetida. . .
Perturbaciones nerviosasi: Hai delirio nervioso o s1 no

se presenta la forma adinamca.
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FORMAS CLINICAS

'Segun los caracteres de lacurva de la temperatura
se describen dos formas clinicas:
Forma tifoidea. Hai escalofrio diario i la temperatura

en la tarde sube uno o dos grados.
orma lenta prolongada. 'Tiene intervalos apireticos

de tres, cuatro, cinco o seis dias.
El cuadro varia con las metastasis que se producen en

el curso de la enfermedad, pues las embolias septicas
o las descargas de microbios en el sistema venoso produ­
cen reinfecciones que se manifiestan por nuevos acce­
sos febriles.
Metastasis: se producen en el sistema nervioso i por

lo jeneral se presentan cuando hai una endocarditis
septica puerperal; estas metastasis cerebrales se tradu­
cen por hemiplejia (embolia de la silviana), abscesos
cerebrales, meninjitis, infecciones e intoxicaci6n de los
nervios: neuritis i polineuritis, especialmente en los ner-
vios de los miembros. .
En el aparato cardio-vasciilai·. Tenemos la endocar­

ditis septica puerperal; se produce en el curso de in­
fecciones leves i graves, se manifiesta por . sopl os que
var1an de tono i de timbres i se le observa en ,perso­
nas portadoras de antiguas lesiones cardiacas.
Miocarditis. Se traduce por la jrreguluridad del pul­

so, la arritmia, etc.
Pericarditis. Es rara.
Po!· ultimo pueden infectarse las grandes venas i se

descr1ben: ,Tromb6sis de la vena cava inferior».
Lombardini es quien ha descrito estas trombosis do

la cava inferior i· ias describe en la parte superior, me-
dia o inferior de este vaso.· · ·
La trombosis de la parte inferior de la cava d.a lugar

a un edema de la parte inferior del cuerpo.
La tromb6sis de la parte media de la cava (a nivel

de la renal) se traduce por anuria.
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La trombosis de la parte superior (nivel de la he­

patica) trao la insuficiencia hepatica.
· En Jos dos ultnnos casos la enferrna rnuere.
Metastasis en el aparato respiratorio. Las embo ias

ellas obstruyen vasos importantes la enferma so pone
crnnotwa 1 muere bruscamente. S1 el vaso obatruido­
es mas_ pequerio se observa cian6sis, escalofrios, ortop­
nea, desgarro con sangre, temperatura, dolor de cos­
tado, etc. .
Por parte d.el aparato dijestivo, ademas de los tras.

tornos ya vistos: se presentan sintomas de insuficien­
cia hepatica quo se traduce por acolia, purpura i he­
morrajias en diferentes 6rganos, etc.
Anatomia patolj ica. Se encuentran on las autopsias:

las lesiones de la atrofia amarilla del higado, dejenera­
ciongrasosa. En los riones: dejeneracion grasosa, abs­
cesos miliares (anuria i oliguria en el curso de la en­
:£ermedad) i se producen con mas frecuencia si la vena
trombosada es la ateoro-ovarica izquierda. Bazo: deje­
nerac1on grasosa.

Se describe ademas dejeneracion amiloidea de los
6rganos, etc., etc.

En la pie! tenemos: eritema polimorfo, erupciones
escarlatiniformes i en las formas largas de la enfer­
medad hai forrnacion de abscesos de! tejido celular
subcutaneo.
Pron6stico. Es grave; la cifra de mortalidad alcanza

a nun 72%.
Tratamiento. Se hace la antisepsia intravenosa i so

ayuda al organismo que se defienda de la infeccion.

SEPTICEMIA PUERPERAL

. Es la invasion del org'anisrno sin que haya localiza­
c1on de la infeccion, pueos si la hai so trasforma on
Piohemia. Si al principio la invasion microbiana es
Jeneralizada i despues se localiza, tenemos una sept1co­
piohemia.



1IPECCIONES IAMARIAS

SEPTIOEi\UA PUERPERAL DE l•'ORMA DELIRANff'E

Ia enferma en el cuarto o quinto dia de febre pre­
::ienta fenomenos ps1qrncos: dehno agudo, Iii. tempera­
tura sube a 40-41 grado, la enferma rie, can ta en se­
guida pasa este estado i el delirio se sistemat.iza apare- .
ciendo ideas de persecuc1on o de. grandeza i finalmente
sobrevene la postracion estrema entrec~rtada por ac­
cesos de foror.
Pron6stico. Es mui grave.

dis-
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PSICOSIS TARDIA APIRETICA

5e presenta osta forma cuando ya no hai temperatura
-qumce o veinte dias despues del parto, la enferma ·
pierde la razon, el delirio agudo puede hacerse cronico
1 la enferma puede llegar a la demencia precoz sino es
tratada.

. Pron6stico. Es reservado pues hai que temer el paso
del delirio al estado cronico en una cnarta parte de los
casos.

relacionandolas con las infecciones ]puerpera es
-tingne dos formas:

Son frecuentes en el puerperio; Maygryez da una
cifra de un 71% el profesor Munclceberg cree esta .
cifra un tanto exajerada, en todci caso entre nosotros
estas infecciones .son mas raras .

CAUSAS

Hai causas pre_disponentes i deter~inantes ..
_Uausas predisponentes. a) La lactancia, pues la inmensa

·mayorfa de. estas infecciones se presentan en la lactancia.
T. II 5
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La septicemia puerperal puede ser primitiva i se­
-cundaria.

Septicemia aguda primitiva. Se inicia en el mismu
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. Hai perturbaciones dijestivas i nerviosas iguales
a las vistas al hablar de_ la piohemia puerperal.
Tratamiento. Hablaremos de el al ocuparno·s del tra­

tamiento de las infecciones puerperales.
La cifra de mortalidad es de un ciento por ciento.
Septicemia secundaria. Tiene caracteres menos 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 septico de Pasteur; pero puede
ser producida por cualquier microbio anaerobio: baci­
llus enfisematoso, bacillus aerogens capsulatus, etc.

Sintomatolojia. Es igual a la de la septicemi a strep­
toc6ccica. ·
Autopsia. Se encuentran 6rganos espumosos i al hacer

cortes en ellos s~ cubren de espumas i dejan escapar
los gases producidos por los anaerobios.
Tratamiento. Igua\ al de la septicemia streptoc6ccica.

Psicosis puerperales
. Como termino de la descripcion clinica de las infeo­
ciones puerperales tenemos que ocuparnos de las psi­
cosis puerperales, pero mas bien se trata de una
complicacion de las infecciones puerperales.!"f,las labia elasicado en forms maniaeai forma
melancolica sin relacionarlas con las infecciones puer·
perales. Mas tarde Picque hizo una clasificacion de alias
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b) La primiparidad: Bn la primipara el pezon no est&
suficientemente distendido i el nino durante la mamada
lo macera. c) Mala conformacion del pezon, pezones.
agrietados, umbilicados aframbuezados, etc.

Casas determinantes. El staplnlococcus con mas fre­
cuencia que el streptococcus es el ajente causal, tambien
es causa el sacharomices albicans.
La infeccion puede ser utojena o Heter6Jena; esta
ltima forma de infeccion es la mas frecuente, la infec­
cion proviene de la boca del ni:iio o de las manos de la.
mujer. La infeccion aut6jena presupone la existencia
de microbios en el mamelon, hecho que por lo demas
ha sido demostrado por Genoud quien examinando le­
ches ha encontrado colonias microbianas en las pri­
meras porciones de leche, en cambio la leche del fondo
de la glndula se muestra aseptica. ·

Vias de trasmision de las infecciones del seno. Puede
ser la via sanguinea; pero la mas frecuente es la vfa lin­
fatica, ademas puede ser trasmitida por la via canalicular.
La via mas frecuente· coma hemos d1cho es la linfatca
i asi observamos: linfanjitis, erisipela, abscesos sub­
dermicos i de la areola, la via canalicular da lugar a
abscesos i galactoforitis. La via sanguinea trasmite la
infeccion en casos de piohemia.
Las principales causas de infecciones son: las grietas

infectadas. que son mui frecuentes en las primiparas,
pues el pezon se macera con facilidad debido a que es
traumatizado por el nirio, el epitelio cae i se produce
erosion que es mantenida en un continua estado de
irritacion por el acido lactico proveniente de la accion
do_los microorganismos sobre la leche y por la succ1on.
Trtamiento. 'Tocaciones con tintura de yodo, azul do

metileno, balsamo_ de\ Peru o tintura de benjui. Antes
de hacer la tocac1on se desgrasa el pezon limpiandolo
con eter.
Para evitar el dolor algunos auto res recomiendan so·

luciones de novacaina al 3%/i por ultimo para evitar los
malos efectos de la succron se recomiendan las pezoneras·

LINFANJITIS

La infeccion de los vasos linfiticos de la piel del
seno os consecutiva a grietas del pezon. Se presenta
entre el sesto i decimo dia del puerperio. La tempe­
ratura alcanza 40-41 grados en dos o tres horas, bai
escalofrio, sensacion de tension al seno i exarriinando
el seno se encuentran ray as rojizas, dispuestas en forma
de abamco 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 i puede reaparecer en forma de pouses sucesivos.
Pronbstico. Reservado, pues pueden producirse abs­

cesos.
GALA C'TOFORITIS

Se observa diez a quince dias despues del parto, no
hai escalofrio inicial, la temperatura es de 38-38/
grados.
Sintomas. Salida de gotas de pus por el pezon; para

saber si se trata de pus se recibe la gota en un pe­
dazb ·de algodon hidr6filo: si_ la gota se sumerje en el
algodon se trata de leche, si no pasa esto es pus. La
diferenciacion es por otra parte mm facrl al micros­
cop10.
Evolucion. Cuatro, cinco· a ocho dias. ,
1lratamiento. Compresas calientes, espresion ?el _seno

dos o tres veces al dia, conviene hacer ·el vaciamiento
del seno por medio del succi-pompe. t

ABSClsSOS DEL SENO

Se dividen en tres ciases: a) Abscesos de la areola.
b) Abscesos de la piel i c) Abscesos de la glandula.
Abscesos de la areola. Se deben a obstruecion de las

;::lindulas sebaccias de la piel de la areola, son pequerios
i curan abriendolos.
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Abscesos de la piel. Son consecutivos a linfanjitis i
pueden alcanzar el tai:iano de una nuez. Tratamiento:
abrirlos.

Abscesos de la glandula. Son consecutivos a galac-
toforitis. ·
Sintomas. Temperatura, frecuencia del pulso, esca­

lofrios violentos, sensacion de tension i dolores en el
sena. Por la palpacion se tocan nodulos duros, d.
larasos, la fl.uctuaciori solo so aprecia cuando el absceso
se hace superficial. Una vez abierto el absceso la ·supura­
cion dura mucho tiempo i a menudo recidiva la lesion.

1.'rata.miento. El 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 nn trocar i se inyecta en seguida plata coloi­
dal isot6nica en cantidad snficiente para distender la
bolsa del absceso, esto se repite dos otres veces al
dia. Da mui buenas resultados sobre todo si se trata
de abscesos pequeiios i unicos. Procedimiento de Chirie.
Es un procedimiento. que tiene la ventaja de no

dejar cicatrices. •

Diagnostico de las infecciones puerperales
Antes de todo debemas saber que toda mujer que

durante el puerperio presenta temperatura superior a
la normal debe ser considerada como saspechosa de
infeccion puerperal.
Para el diagnostico de infeccion puerperal tenemos

en prmmer termino:
l) La anamnesis. Pediremos datos sobre el .parto, st

ha sido largo, si se han hecho examenes repetidos, s!
hubo ruptura prematura de las membranas, si han
habido hemorrajias, si se ha hcho intervencion qui
rurpca, etc.

2) El pulso i la temperatura. Inmediatamente despues

.

l
j
j

i
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del parto la temporatura puede subir (24-46 horas des­
pues de! parto). Fiebre del trabajo (39-40 grados) j baja
sola. En el momenta de la aparicion de la Jeche Ja tem­
per~tura puede alcanzar hasta 1l8 grados.

S10mpre que la temperattra se ·mantenga sobre ia
normal por mas de 48 horas debemos sospechar una
infeccion puerperal.
El pulso. En el puerperio hai bradicardia fsiol6jica

(70 pulsaciones como maximo), si las pulsaciones pasan
de 90 tenemos ya que sospechar una infeccion salvo
el caso de que haya habido una hemorrajia en el parto
o alumbramiento, en cuyo caso el pulso sigue rapido
en los primeros dias i poco a poco se va hacienda mas
lento.

3) Exibnen.fenital. Veremos si. el utero ·esta doloroso
i no debemos confundir este estado del atero con los .
c6licos uterinos que son contracciones que no se pro­
longan mas alla de las 24 horas i se acompaiian de do­
lores, el utero en este caso esta duro, en cambfo en
una endometritis puerperal esta blando i doloroso.

· Debemos hacer un examen de la vulva, vajina i del
cuello uterino. Budin recomienda hacer el tacto intrau­
terino siempre q,ie haya temperatura por mas. de 48
horas. . ·

Si por ningnno de estos medias ]Jegamos a :weriguar
la casa de la teinperatura, debemos ir a btiscarla en,
otros 6rganos i ante todo puede tratarse de una infec­
cion mamaria. Puede tratarse tambien de una infeccion
del aparato dijestivo, por ejemplo: una estercoremia(re­
tencion de materias estercoraceas) puede ser casa del

· alza de la temperatura (faltan · los sintomas jenitales).
. Ademas en las casos d~ estercaremia pueden haber la­
quios fetidos de olor fecaloideo. El diagn6stico se con­
lirma haciendo un lavado intestinal o dando un purgante
que hacen desaparecer la temperatura.
Las pielitis o pielonefritis del puerperia tambien pue­

den ser causa de error, sabre tado en el periodo de la
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bacteriuria. El diagn6stico se hace por la falta de sin­
tomas jenitales i por la presencia de microbios on la
oi·ina; en el segundo periodo de la pmna el d1agn6s-
tico es mas facil_. ·
Por · ultimo hai enfermedades i enerales que en el

puerperio puedon dar lugar confusiones con las infec­
ciones puerperales; ellas son: la grippe, la fiebre tifoidea
i la granulia. Con la grippe hacemos el diagnostico
diferencial por la falta de coriza, de. fen6menos bron­
quiales i pulmonares.

Con la fiebre tifoidea: (se asemeja a la septicemia
puerperal de forma tifoidea en los primeros dias de su
evolucion) el diagn6stico lo hacemos por la falta de
los sintomas jenitales i por la reaccion de Hidal.

Con la granulia: si esta se desarrolla sobre una infec­
cion puerperal existente el diagn6stico es diffcil. Un
medio de diagn6stico es la curva de temperatura; en la
granulia la temperatura es mas alta en las mananas, en
cambio en la infoccion puerperal lo es en la tarde..

El diagn6stico diferencial con otras enfermedades
como la colecistitis i la apendicitis es mas facil.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOJICO

Debe hacerse examinando los loquios i la sangre.
E.amen bacteriolojico de los loquios. Debemos tomar

para el examen secrecion del fondo del atero: previo
lavado jabonoso de la vulva i vajina se introduce en
el utero un tubo de vidrio i con una pipeta aspiramos
la secresion: se siembra dos o tres centirnetros cubicos
i se dejan algunas gotas para hacer un examen micros­
c6pico directo de los loquios.
Los medias de cultivos usados son: para los aerobios:

caldo peptonizado, jelatina i 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 tratandose de anaerobios esperamos 4-5 dias. En
soguida examinamos las colonias i para poder decir que
la mfecc1on es produc1da por un microbio determinado
necesitamos encontrarlo al estado puro o en una canti­
dad muu considerable 1 frecuentemente se encuentran
.aerobios i anaerobios asociados.
El rnicrobio mas .comun es el streptococcus i se ha

tratado determinar principalmente este 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 · ci'.tbicos de agar-agar fundido con tres

,centfmetros cubicos de sangre fresca, se siembra i se
-espera 12 horas i aparecen las colonias en forma de
grariitos de color gris, rodeados de una areola en la
cual falta el color de la hemoglobina; este aspecto es
.caractei·istico para las colonias de streptococcus i se
esplica por la accion hemolitica de este microbio i: a
proposito de esta accion del streptococcus Jes dire que
como consecuencia de su accion hemolitica tenemos
.anemias (palidez) en las infecciones cansadas por el.
Hemocultura. Se saca la sangre con una jeringa i .se

,siembra en blut-agar o cald.o peptonizado, etc. La hemo­
cultura tieno importancia, pues el pron6stico 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. ' .
El staphilococcus produce infecciones mas benignas:

lesiones localizadas, endomotritis, salpingo-ooforitis.
El coli-bacilo da loquios do olor f6tido. .
Los anaerobios dan loquios de olor a putrefacc1on.

Pron6stico de las infecciones puerperales

Ha variado en los ultimas tiempos, pues antigua­
mente habian verdaderas epidemias de infeccion puer­
peral en las cuales de cien enfermas salvaban solo cIco.
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Aqui damos un cuadro con las ultimas estadisticas
de algunos serv1mos europeos I las estadisticas de \a
Maternidad del Salvador: ,

La cifra de la mortalidad varia con numerosos facto-·
res de lus cuales cuatro son los principales:
l. Circunstancias o condiciones en que lamugjer hayacon­

traido la infeccion. Porlo que que se refiere a este primer
factor debemos hacer una division por lo que respecta.

i3 -

a los servicios hqspitalarios. Si la mujer llega al servicio
con la infeccion la mortalidad alcanza a -:10-45%, en
cambio si la mujer adquiere la infeccion en el servi­
cio la mortalidad solo es qe 'd:J%,
En segundo lugar influye el hecho de que la infec­

cion sea con_secutiva a un aborto o un parto. En este
11\timo caso es mas grave pues la reabsorcion de toxi­
nas i microbios es mayor. No nos· referimos a los
abortos criminales.
En tercer lugar, tenemos que · rnientras menos tiem- ·' ·

po despues de] parto aparezca la infeccion mayor es
s su gravedad. .

Infeccion que aparece 24-48 horas despues del parto,
son infeccionesmortales.

· En carnbio 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 pronos­
tico «quoad vitam».
2. Circunstanciasquc _disminuyen la resistencia de la_mu­

jer. 'Tenemos entre ellas, la mayor o menor intensidad
del traumatismo obstetrico, embriotomia, basiotrps1a,
etc.» Las enfermas on las cuales so han practicado in­
tervenciones de esta naturaleza, estan espuestas a m-· ,
fecciones mas graves. · ct- . •
Disminuye tambien la resistencia organica; las infec­

ciones e intoxicacion!)s (albummuna i eclampsia) la
hemorrajias. Las infecciones puerperales en estas en-
fermas son mas graves._. ., .,,, En

3. Eamen bacteriolojico i citolijico de la sangre. e­
quo momento debe estraerse la sangre para la hemo­
cultra? Nunca debe hacerse en las primeras horas que
siguen a un escalofrio, porque hai una bacteremia tran­
sitoria· en sogundo lugar no debe hacerse cuando la
enferma so encuentra en ostado agonico, pues en este
momento hai un pasaje de microbios a la sang"·,_

].' 'on1osSa.bremos por la hemocultura si a1 o no mIC: :
lo que tiene mucha importancia para el pronostico. Si

\ '

1/%
6,8 »
4,9 »
1,4>
. 9»
14»

0,51%
6,6 %

Mortalidad especial

0,5%,
0,32 ,,
0,4 »

0,66 »
0,7»

1 »

Mortalidad total ,~ .
Mortalidad especial .

Mortalidad total

1915 ·
1916 .
1917 .
1918 ..
1919 .
1920 .

Budin «maternite,: 1895 ......... 0,27%
» » 1896 ......... 0,15 »

I " )) 1897......... 0,17 ,
Budin Clinica Tarnier: 1900 ......... 0,24,

)) » 1901.. ....... 0,5 »
» , 1902......... 0,35 »
)) )) 1903......... 0,52 •

Bar «Saint Antoine» 1897 ......... 0,77 »
)) » 1898......... 0,36 »
)) » 1899... ; ..... 0,33 »

Mortalidad total (se considera en ella el m'tmero com­
pleto de asistidas): 0,25-0,30%/.
Mortalidad especial (se toman en cuenta solo las per­

sonas infectadas): 10%.
Prof. Monckeberg «Maternidad del Salvador,:



74 ­

la hemocultura es positiva, el pron6stico _es grave i mas
aun si so trata de streptococcus (mortalidad ciento por
ciento).

, Si la hemocultura es negativa hai mas probalidades
de salvar a la enferma; natnra~mente que esto tiene sus
-esce_pmones, en todo caso con v1ene repetir los examenes.

S1 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 neumococcus.

El examen citolojico de la sangre es tarnbien impor­
tanto en cuanto al pron6stico i sus resultados pueden
resum1rse am: .
Infeceion love: aumento de los hematies, hiperleuco­

citosis de 15,000, polinucleosis de 80 por ciento. Infee­
c1on de med1ana mtens1dad: hiperleucocitosis de .20-
30000, p_olinucleosis de 90 po ciento.

Infeccion grave: disminucion de los hernaties, hiper­
leucocitosis de 25000 polinuclosis de 90-95 por ciento,
desaparicion de eosinofilos ausencia de bas6filos mat-
:zellen i plasmazellen. ' · '
4. Tiene importancia la calidad clinica i anatomo-pato­

lojica de la lesion. No todas las formas de infecciones
Puerperales tienen la misma gravedad: las infecciones
loca.1zadas no danau la vida· de la enferma; pero si pa­
san fuera del aparato jenital el caso se hace mas grave.

Aqm tenemos un cuadro con estadfsticas al respecto:

Gangreua uterina .
Absceso uterino
Piohernia ::: :·.·.: :::
Peritonitis
Sepi coi « s@a ii­

ti!Va ..

En la septicemia. secundaria la mortalidad es de 95
a 98 por ciento. '
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'Jl'rata.miento de las infecciones puerperales __
Es bastante amplio. Ya hemos visto algo del trata­

miento de algunas formns localizadas de la infeccion
puerperal: endometritis, flegmatia, alba dolens, etc.

El tratamiento de estas infecciones lo dividimos en
preventivo o proflactico i en tratainiento cnrativo.

TRATAMlENTO PREYENTIVO

Consiste en la observacion mas completa de las reglas
de asopsia i antisepsia durante el parto. Hai que limi-_
tar al minima el numero de examenes i maniobras.

b) Usar guantes esterilizados.
c) Limitar los lavados vajinales a los absolutamente'

necesanos.
d) Considerar infectada a toda muier que prese}lte

sintomas de infeccion amni6tica.
e) Aislar -a toda enferma infectada.

TRATAi'l!IENTO CURATIVO

Se divide en tratamiento local i jeneral, esta division
es de mucha imµortancia. '

Antes de todo tratamiento es necesario el diagn6stico
preciso de la forma Je infeccion que . se trata, pues
s;egun est€l diagn6stico, vari~ el ·. tratamiento de las
diversas formas de la infeccion 1 este es un escollo
<J.Ue crea: dificultades aun para el especialista.

I a menudo se instituye un tratami ento de aplica­
-ciones locales cuando la infeccion es ya sangumea 1 en
ta! caso el tratamiento local no solo es inutil sino qu,e
puede ser perjudicial. . .

El trata\:niento jeneral debe persegmr dos grandes
fines· ·

a) Ayudar la defensa organica i b) Combatir los jer­
menas que in vaden el orgamsmo.

mortalidad 28%, 75 ,
, 72 ,
» 85 )»

) 100 >
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El tratamiento jeneral en. su primera parte com-
prende:

1. Higien.e i alimentacion adecuada.
2. Buen funcionamiento de los emunctorios.
3. Ayudar la defensa organica.
4. Tratar la hipertermia.
5. Procurar localizar la infeccion jeneral.
1. Hijiene i dietetica. Debe procurarse a la enferma.

una pieza grande i asoleada con una temperatura me­
dia de 18 grndos.
Alimentacion: debe ser una alimentacion adecuada.

no mui escasa: carno fresca cocida, leche fresca cocida,
huevos, etc.
2. Aydar el buen funcionamiento de los cmunctorios.

Racer fricciones con alcohol, vinagre aromatico, agua
colonia.'

, . Laxantes para el intestino. Si hai sintomas.de infec­
cion intestinal, daremos los desinfectantes quimicos o
biol6jicos: Koumis, keffit-, yoghurt. _ . ~
Analizaremos constantemente la orina, especialmento

en aquellas puerperas que desde su embarazo tenian
sintomas de albuminuria o eclampsia, si hai alguna afec­
cion renal seguiremos el rejimen apropiado, decloru­
rado, h1poclorurado, etc..

3. Ayudar la cle(ensa natural del organ-ismo. Sabemos
que en toda infeccion puerperal hai hiperleucocitosis que
es mayor mientras mas benigna es la infeccion (25,000
a 30,000 como maximum de gl6bulos blancos en las
infecciones graves).
. Aumentaremos la leucocitosis con la quinina' en d6-
s1s de 0,30-0,40 centigramos tres veces al dia. Dare­
mos nucleina en d6sis de 5-10 gramos al dia o con
el nucleiuato de soda en dosis de un gr&mo en inyo
ciones intramusculares cada tres dias. Bouchard reco
mienda dar cloroformo en limonadas raseosas segun
la siguiente formula: s
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Clornformo .
Cognac , .
Limonada gaseosa ..

5 gramos
95 ,.
900 »

Esta limonada no es desao-radable· pero 1 f
l

o , as en ermas
foego la rocnazan.

Se puedo emplear tambien suero de caballo calontado
a 50 grados en taponamientos intrauterinos. 'lambien
podemos dar la plata coloidal que obra principalmento
activando la leucocitosis de igual modo las inyecciones
de esencia de trementina.
4) Tonificar el organismo. Daremos aceite alcanforado

a altas dosis: 20 centimetros cbicos hasta tres veces al
dia prescribiremos cafeina, estricnina, esparteina, etc.
Daremos tambien snero, especialmente el suero gluco­
cosado 1sotomico que qmtn. a las enfermas la sed i la
adinamia. Administraremos pituitrina i adrenalin espe­
crnlmente c11ando ha1 des f.allec1miento de los vasomoto- ·
res_ (meteorismo, pu!so, peq_ueiio, hipotens.ion arterial).

')) Combatu· la hzpertemza.. Usarem:os como anti-ter­
micos criojenina, fonaljina i quinina en d6sis coinunes
de preferencia, procurando evitar los mui depresores,
se usan tambien como anti-termicos los baiios i aplica­
ciones frias.

6) Procurar localizar la infeccion. Mientras la infeccion
este jeneralizada el pron6stico de la enferma es mni
grave. i es necesario el localizarla; para esto se usa
esenc1a de trernentina en inyecciones hipodermicas se­
gnn el procedimiento de Fochier, ,abscesos de fijacion».
luyeccioues de 2-4 centimetros c1ibicos en la pared
abdominal .cuarido el absceso ha de brotar prende con
uno o dos centimetros cubicos. Otro:; aconsejan ha.cer
la myeccion en la cara esterna del muslo.
. Se· espera 24 horas, si no ha aparecido tnmefaccion S?
myecta una nueva d6sis igual a la primera, se espera 1

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 aseptico
en la mayoria de los casos i do un olor a tremontina.

Bste procedimiento de los abscesos do fijacion tiene
especialmente nn valor pronost1co: si 1a 1nyeccion' no
prende a la segunda o tercerz vez la enferma esta per­
dida no hai leucocitosis. Si brota antes de la segunda o
tercera inyeccion se puede decir que la infeccion es be­
nigna.
Los abscesos de fijacion obran segun algunos,Jocali­

zando los microbios en el absceso, esta es la suposicion
do Iochier i ha sido contirmada por Latorre haciendo
inyeccion de bacteridias en el perro i ha logrado encon­
trarlas despues en el absceso. las tarde otros autores
han esperimentado con el streptococcus i staphilococcus.
Segun otros autores como Boissard, la inyeccion de

trementina obraria produciendo luperleucocztoszs. Segu~
el profesor Eabre de Lyon la trementina es un ant1­
septico jeneral del organismo. ,.
En resumen, el valor terapeutico do este medio es

discutido. El profesor Unckeberg cree que la accion
real de esta sustancia es la de favorecer la defensa
organica activando. la leucocitosis.

II. PART DEL 'l'RA'l'AMIEN'l'O

Combatir directamente los pad6jenos infectantes. So ha­
ce poi· medio de: 1) Sueros i filacojenos. 2) Por la anti­
sepsia intravenosa o con antitoxicos de otra clase.
Filacjenos. Nunca han dado un resultado franca­

mente satisfactorio, por el -contrario jeneralmente mo­
lestan mucho por los violentos calofrios que se pro
ducen despues de la inyeccion i do obrar como medio
curativo lo hacen seguramente en forma debil y lenta,
pues la infeccion se prolonga considerablemente._
Los sueros. Dan resultados variables, su usan primero

en inyecciones subcutaneas de :!.0-50 centimetros cu­
bicos, despues en _inyecciones intravenosas, habiendose
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llegado a inyectar en este servicio 360 centimetros, cu­
bicos dosuero anti-streptococcico en las venas. Hai que
tener presente Ios fen6menos de anafilaxia al comenzar
una nueva serie de suero i para evitarlos deben inyec­
tarse antes uno o dos centimetros cubicos por la via
subcutanea. Los resultados de los sueros son incons­
tantes, en algunos casos hai una cesacion rapid; de la
temµeratura i una reaccion violenta de la enferma; pero
estos casos son las menos numerosos.
La esplicacion del fracaso de las sueros debe buscarse

segun la opinion de] profesor Monckeberg en dos causas:
a) En la composicion del suero, pues aun tratandose de
dos arnµolletas de! mismo fabricante no se oncuentran
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 las 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 de] porvenir.·
Antisepsia intravenosa. Inyecciones intravenosas de

sublimado a dosis de un miligramo. Urotropina al 25%
en ·inyecciones de 5 centimetros cubicos, las resultados
son variable~ e inconstantes. El mismo resultado se ob­
tiene con la peptona en inyecciones endovenosas. Por
ultimo tenemos los metales coloidales, que obran de d1­
versas maneras: como antisepticos, como activadores de
la leucocitosis i tienen aun cierta accion catalitica. El
hecho es de que las inyecciones de estos metales (espo­
cialmente las de plata), clan mui buenos re_sultados ~ las
fracasos con las in_yecciones de plata coloidal son infe­
riores a las de las sueros.
Se usa tambien como tratamiento jeneral las inyec­

cionos de suero trementinado:
Esencia do trementin rectificada.
Alcohol de 90 grados .
Suero artificial............ . .. .. . . . . . .. . . 200 cc.

1 gramo
1
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Se colocan dos inyecciones al dia. Se puede com.
plotar el tratamiento con un lavado intrauterino con
solucion · de trementma, tratamiento de Fabre. En
casi todas las formas graves de infeccion puerperal po­
demos liacer mas o menos el mismo tratamiento.

TRATAMIENTO LOCAL

Tintura de yodo yodurada: 25 gotas para un litro
de agua. ·
Agua oxijenada a 12 volumenes rnezclados con igual

proporcion de agua hervida; no debe usarse nunca in­
mediatamente despues del parto, cuando ann no haya
cicatrizado la herida placentaria pues puede dar luga
a embolias gaseosas.·
Permanganato de potasio. Solaciones al uno por cua­

tro o cinco mil especialmente en los casos que hayan
loquios fetidos.

Hemos hablado ya como se tratan las heridas vulvo­
vajinales: tocaciones de yodo, na{talina en sustancia, etc.

Tratami ento local intrautcrino. Lavados intrauterinos,
drenaje, raspaje, aplicaciones de topicos: cada uno de
ostos metodos tiene sus aplicaciones bien detenninadas.
Se hara tratamiento intrautei·ino cuando hayan sfn­
tomas de infeccion i retencion de loquios. Cuando la in­
foccion es jeneralizada no hai necesidad i aun mas en
ciortos casos son perjudiciales los lavados intrauterinos.
Los lavados intrauterinos se hacen con diversas solu­

ciones: Licor cle Labarrnque: 25-30 cc. para un litro de
agua.
Solucion do Tarnier:

100 gramos
2 »

200 »

Esencia de trementina .
'Tintura de quillai ..
Agua hervida .

De esta solucion so ponen 15-20 cc. en un litro de
agua.

Antiguamente se usaba tambien el acido fenico en
lavados intrauterinos, lo quo es mui peligroso, pu­
diendo ser hasta causa de muerte.· Tampoco se usan
el oxicianuro do hidrarjirio ni el sublimado por ser
mm toxwos.
__ '1'6picos. 'l'ocaciones intrauterinas de yodo; gllcerina
-creosotada al 10%/, especialmente cuando hai loquios
patridos.
Raspaje en la cavidad uterina·. En una enferma con

fiebre no se hara jamas con cucharilla pues con ella se
abren los estremos de los senos venosos; es necesario
hacer la limpieza dijital i despues aplicar t6picos .

. La repeticion de un raspaje en una infectada indica
siempre que el primer raspaje estuvo mal hecho; pues
el debe dejar siempre limpia la cavldad uterina.

· La limpieza se hara 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 quo facilita el vacia­
mie_]!to _de las loquios. Cuando hai una · antevers10n,
obliteracion temporal del cuello par una mala situacion
del atero so dilata el cuello se hace un lavado· intrau­
terino i se deja un drenaje con tubas de vidrio o de
metal.

T. Il.

Esencia de trementina: se usa en lavados izitraute­
a·inos segun la formula de Fabre:
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Fuerte

4 grs.
6 >)

1000 cc.

Debit

2 grs.
4 .»

1000 cc.

Yodo metalico.........
Yoduro de potasio. :..
Agaa destilada........



82

Procedimientos especiales usados en algunas formas
de infecciones puerperales

TRA'l'AMIENTO QUIRURJIOO

Especialmente en la peritonitis jeneralizada, pelvio­
peritonitis, en algunas formas do endometriti s (gan­
grena uterina), infecciones de las venas especialmente
pelvianas. Todas estas formas exijen un tratamiento
quirirjico.

En las peritonitis jeneraljzadas el tratamiento consis-
te en abrir la cavidad abdominal i dejar un drenaje,
procedimiento que da resultados en algunos casos.
La pelvio-peritonitis. Nose opera nunca en el periodo

agudo mientras no anienace de abrirse una coleccion
purulenta hacia la vajina i en este caso se punciona el
fondo de saco i se dejan tubos de drenaje, se hacen la­
vados de la cavidad del absceso con agua oxijenada
a poca pres1on.
Histenectomiu. Recomendada por algunos on 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 atero,
casos de adherencias de cotiledones placentarios que
no sea posible estraer de otraman era (evita las infec­
ciones i el corioplacentoma), en casos de tumores ute­
rinos infectados.
Tratamiento quirrjico de las fiebitis. Empiezan a

usarse las operaciones: de Tredelenburgi Bumm, ligan­
Q de los trozos de venas infectadas.

Opera&ion de Tredelenburg. Se hace una incision do
la pared abdominal i par ella se va a ligar las venas
pelvianas por via sub-peritoneal. . .

Operacion de Bumm. Se hace una incision media in­
fraumbilical, es trasperitoneal. Icindimos el peritcneo
par encima i abajo del trombo i detras del periton~o
hacemos la ligadura de la vena trombosada i cuanao
se puede se estrae la vena.

,-
Patolojia Obstetrica



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 constitu­

yen el capitulo de la patolojia ovular. Por ultimo hai
enfermedades que perturban el curso normal del parto
i las estudiamos bajo el nombre de distocias.

Todo este conjunto constituye la Patolajia Obstetrica
i haremos un estudio de los diferentes capitulos em­
pezando con el de la patolojia de la jestacion.
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OAPi.TULO I .

PATOLOJIA DE LA JES'FlM;KOl\'f

Esta cap(tulo comprende ~l estudio de las enferme­
dades qua se pueden presentar en la mujer en cinta,
sean alias enfermedades jenerales o especiales .. Se
subdividen en:

1. Enfermedades infecciosas.
2. Intoxicaciones.
3. Enfermedades qua son de caracter jeneral.
4. Enfermedades propias de Ia mujer en cinta.

/
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1.-ENFERIEDADES INFECCIOSAS
En el estudio de las relaciones que tienen este grupo

<le enferme~ades con el embarazo, tenemos que ver
• la influencia del embarazo sob.re las enfermedades
infecciosas» i la «influencia de las enfermedades in­
fecciosas sabre el embarazo,.

EI ombarazo no confiere inmunidad alguna contra
-estas enfermedades. · . ·

Al hacer el estudio de la fisiolojia de la embarazada,
hemos visto que durante el embarazd la mujer acu­
mula materiales en su organismo i en· el curso del
-cuarto o quinto mes esta en mejores condiciones de
salud que la no embarazada i por lo tanto resiste
mas a las infecciones. Pero debemos hacer la siguierite
,consideracion i es de qua asi como el· organismo de

, la mujer embarazada es mas fnerte durante su emba­
razo, si la infeccion logra penetrar tomacaracteres
mas graves quo en la mujer no embarazada.

2,A que se debe esta consideracion~ A dos factores
de considerable importancia. .

a) A I· estado de los emunctorios i 6rganos de defen­
sa: higado, rinones i capsulas suprarenales. Istos
organos P.e encuentran en el Hmite de su suficienc1a.
Las glandulas endocrinas estan en un periodo de super­
actividad i se manifiestan insuficientes si se agreg~ una
-infeccion.

b) Un segundo factor no menos importante es la
disminucion que hai de la defensa prganica durante
el embarazo.

Esta defei:J.sa · como es sabido, se hace por medi~
-d~ los anticuerpos; pues bien, en el embarazo hai
disminucion de la actividad do los anticuerpos, hecho

comprobado haciendo repetir la reaccion do Wasser­
mann i se. le ve disminuir de intens1dad, al mismo
tiempo que se ha visto disminuir el porcentaje de
a·eacciones positivas· intensas.
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La reaccion de la tuberculina es positiva en una pro­
porcion mucho menor quo en la no ombarazada. Estas
reacciones no son smo mamfestac10nes de los anti­
cuerpos i _ nos esta demostrando todo esto que los
anticuerpos son de J.llenor potenma en la mujer em­

. barazada que en la no embarazada.
Es esto lo que se designa bajo el uornbre de un ·

estado de anerjia. ..
· ,Es este un estado de ane1Jia real o aparente? En

la anerja real los anticuerpos no existen o se mani­
fiestan disminuidos, porque el orgamsmo no l_os pro­
duce. Anerjia ficticia o aparente. Los anticuerpos
existen; pero estan ocupados en combair otra infec­
cion o intoxicacion, que en este caso _ e_s _ de orijen
ovular o gravfdica. Hai pues una inh1b1c10n de los-
anticuerpos. , ., .

Lo cierto es quo el hecho no esta dilucidado; pero,
so cree que se trata de una anerjia ficticia, pues en­
fermedades infecciosas como la siflis, tuberculosis,
blenorrajia, etc., se jeneralizan con mas facilidad en
la embarazada. .
Asi como el embarazo agrava las enfermedades in­

fecciosas, estas t'i.ltimas complican el embarazo .. iComo
complican el embarazo? .
Dando lugar a la interrupcion estemporanea de ___!a.

jestacion por diversos mecanismos. ·
1.Ejerciendo accion directa sobre el feto por el pa­

saje a traves de la placenta de jermenes infecc10sos 1

t6xicos capaces de matar al feto.
2. Por accion sobra el huevo, produciendo lesiones vas­

culares, dejeneraciones i desprendimientos de la placenta.
3. Sobr-e la contraccion uterina tienen influencia las

temperaturas hiperpireticas..­
Se apoya esto en el hecho de que la interrupcion del

embara:r.o se presenta cuando la enfermedad infecc10sa
esta en el periodo de mayor pirexia i en muchos cas0s
es este exceso de temperatura el que provoca la contrac-
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cion del utero i )a espul_sion de] huevo; pero hai enfer­
medatles con hipotermia como el ccilera qne sin em­
bargo- orijinan frecuentes abortos, En este caso se su­
pone que las toxinas son las que obran sobre el sistema.
nervioso que determma la contraccion uterina.

Las enfermedades infecciosas obran tambien sobre-
. el puerperio.

Si el jermen 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 esta mas espuesta a ellas i las in­
fecciones puerperales en una mujer con una enferme­
dad infecciosa en el ultimo tiempo de su embarazo son
mui graves.

i,06mo ob ran las enfermedades infecciosas sobre el .feto?"
En primer I ugar tenemos el pasaje de los microbios

a traves de la placenta i el ni.iio adquiere la enferme-.
dad infecciosa. ·

Otras veces los microbios producen lesiones de la
caduca i placenta: dejeneraciones, desprendimientosr
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 i toxinas
a traves de la placenta, hecho nogado hasta el ano
1857. In esta fecha se hicieron las esperiencias de m­
yectar la bacteridia del carbunclo en cuyes hembras em­
bara:rndas i no se encontro el microbio en la sangre­
del feto. En 1865, Davaine cqmprob6 este mismo hecho
i esto lo llev6 a la conviccion «gue la placenta retene
los microbios,. (Lei de Brauell Davaine).

En el a.ii.a .1880, varios autores que trabajaron con
el mismo microbio de las esperiencias_ ~ntenores lle-

- gan a demostrar. el pasaje de la bacteridia carbunclo a
traves de la placenta.
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En 1882 Strauss i Chamberlan comprobaron el mis­
mo hecho i Roux i Chambrelent demostraron ademas
el pasaje a traves de la placenta para el microbio del
-c6lera de las gallinas i encontraron el microbio en la
sangre del feto de cyes prenadas i que habian sido
inyectados con este Jennen.

El pasaje de microbios a traves de la placenta, se ha
comprobado posteriormente para el bacillus de Koch, el
spirochaeta de Schaudin bacillus de Eberth, bacillus
-Coli, Strepto i Stafilococcus. ·

Segun alguuos, para qu·e se verifique el pasaje de los
microbios a traves de la placenta se nec':l81ta que se
mezclen la sangre materna con la fetal debido a rup­
-tura de las vel\osidades coriales; pero esta hoi demos­
trado que no hai necesidad de esta ruptura, parece si
que las toxinas de los microbios producirian ; lesiones
<le los vasos de las vellosidades i separando las celulas
ondoteliales permitirian el pasaje de los microbios i asi
como pasan los microbios pasan las toxinas, hecho que
.esta demostrado, pues se ve que el feto muchas veces

· no nace con la enEermedad de su madre, sino que nace
con ciertos caracteres' producidos por accion de las to­
xinas. Por ultimo, es un hecho tambien comprobado el
pasaje de los a_nticuerpos a traves de la placenta.
-_En resumen, podemos decir que no hai reglas de­
terminadas en lo que se refiere al pasaje de los jer­
. menes inf.ecciosos i toxinas a traves de la placenta; al
gunos niii.os '.nacen con enfermedades conjenitas (­
ruela, siflis, tuberculosis).

En otros casos hai pasaje de toxinas i· los ninos na­
cen debiles, con lesiones de los emunctorios, higado,
bazo i riiion.

Asi encontramos hijos de madres tuberculosas que
sin ser tuberculosos reciben de sus madras las toxinas
que lesionan sus 6rganos vitales. En cambio hai otros
nios en los cuales solo se ha producido el pasaje de
auticuerpos i asi un treinta por ciento de los ninos

hijos de madres a las cuales se les ha vacunado i le, }
brotado la vacuna, nacon inmunizados. Finalrente, 1i
ninos quo nacen sarii::is i adqnieren la enforrneuad <h ;, 1;
roadre dos o tres dias despues do nacer.

FIEBRE 'l'JFOID!sA

Li fiebre tifoidea no es mas comun en las embaro.­
zadas, luego el embarazo no predispone a ella, tarnpoco
es mas grave, eso s1 que se suele observar con mayor
frecuencia las hemorrajias intestinales.

Influencia delatipoidea sobre el embarazo. Puedo pro­
vocar el aborto o parto prematuro.
Influe1icia sabre elfeto:Muerte de cl en tifoideas con

fiebres mui altas·.
Es curioso el hecho de quo ninos hijos de madres que

han tenido la tifoidea en los tiltimos meses del embarazo
tienen reaccionde HT:idal yositiva; se esplica esto po/ el
pasaje de aglutininas o bien so puede suponer el pasaje
de toxinas qne provocan la formacion de aglutininas en
la sangre fetal.

' 'GRIPPE --l.,

'Estudiada desde el siglo xv en sus relaciones con el
embarazo, en los siglos XVII i XVIII, se descr1ben ~a­
rias epidemias de grippe i se hace notar en los trabajos
«el efecto del embarazo sobre la enfermedad». Race
mas intensa su sintomatolojia: la bronquitis, los tras­
tornos gastrointestinales son mas intensos. Sobre el co­
razon tiene una accion que hace que se presenten smto­
mas alarmantes en la embarazada. . ; . _ .

1In(lu.encia sabre el _ einoarazo. Puede determmar e
aborto o parto prematnro. . . . ' ·O­
In(luencia _sobre el piwrperzo. Por asomac10n mrnr

biana, agrava las infecciones puerperales. . . _
Importante es la aparicion do la insufciencia supra­



92

renal en las embarazadas afectas de grippe i que se ma­
nifiesta por vomitos, baja de la presion, raya supra-renal
de Sergent.

NEUMONIA

Es· escepcionalmente grave en la embarazada. Fre­
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 fen6menos 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. La misma observacion les hago con res­
pecto a la tifoidea i grippe.

ERISIPELA

No es agravada por la jestacion. Tiene si importan­
ciacuando afecta la enfermedad los jenitales 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: traquea i larinje. Bl suero antidif­
terico da resultados notables i aun parece evitar el

· aborto. ·
D_urante el puerperio, puede el bacillus de Loef'fler,

asomarse a los microbios de la infeccio puerperal agra­
vandoso la enfermedad.
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REUMATISMO ARTICULAR AGUDO

Durante el embarazo esta enfermedad se acompaa
de do lores· mas violentos i de ternparaturas mas altas.
Frecuentemente provocia el aborto; ·si · esto es debido

al reumatismo o a su tratamiento no lo.sabemos, pues
los salicilicos a dosis pequoaas son capaces de provocar
el aborto, lo msmo la qumma que en Europa es usada

· en el tratamiento de! reumatismo.

Fiebres 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 pronostico grave
para la madre i el nifi.o. Si la temperatura de la en­
ferma es alta, provoca el aborto.

Las iufecciones puerperales no son frecuentes en el
curso de la enfermedad. ·

·, ,eu
I ., , ESOARLATINA 1

/ . / ,
Es sumamente rara durante el embarazo, t_anto es as1

que se ha c·reido que ·el embarazo constituia un periodo .
de inmunizacion. .

Sogun otros, el embarazo solo alargaria el periodo de
incubacion de la enfermedad que se prolongaria hasta
despues de! parto. . ·

Finalmente hai otros que opinan que la_ rareza de la
escarlatina · durante el embarazo seria debida a que .se
confunde la enfermedad con infecciones puerperales
0scarl atiniformes.
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En cambio la escar_latjna es frecuente i mui grave
durante el puerperio.
La erupcion so jeneraliza rapidamente i al cabo d

cuatro o cinco dias despues de jeneralizarse la enferma
muere en muchos cilsos. Es por- lo demas notable el
hecho qu~ ha obs~rvado el Profesor J'lfonckeberg en
la Matermdad· de\ Salvador cuando se ha presen_tado
esta enfermedad.
En las enfermas que no se presentan los primeros

sintomas invasores de la escarlatina (lengua escarlati­
no_sa, inyeccion de las conjuntivas, etc.), las enfermas se
mueren, en cambio las enfermas que presentaban estos
sintomas se mejoraban. Esto tiene segun el la siguiente
esplicacion: opina que el mismo microbio. de la infec­
cion puerperal es el productor de la escarlatina i si la.
infeccion se verifica por los jenitalos faltadm los pri­
meros sintoma,s 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 30-36 por ciento. Son frecuentes las
formas confluentes i hemorrajicas. Provoca la interrup­
cion estemporanea de la jestacion on 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 niiio pnede nacer con la virnela con las cicatrices

si acaso la enfermedad evoluciono estando el ni:iio eri
el {ite~·o. Hai casos de mujeres que no han tenido vi­
ruela 1 dan a luz nn niiio con viruela. Asi se cita un
caso de una mujer que tuvo relaciones con un convale­
c1ente de viruela i a los cinco meses abort6 iin niiio
con viruela. Si se trataba do una infeccion por el padre
o do na jeneralizacion por la vacuna de la madre no
se pudo saber.
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Por lo que se refiere a la vacwrncion cairn hacernos la.
pregunta si es conveniente la vacuacion de las emba­
razadas en tiempo de ep1demrn. Debe Yacunarseles i la

. inmunidacl que Jes confiere la vacuna se hereda en llll
30-33 por ciento de fos casos i en estos uiiios no da
resultado la vacunacion.
Esta inmunidad conferida al nifio por la vacunacion

de su madre cesa el dia menos pensado.
A veces cuando se vacuna la· madre e! niiio suele­

nacer con sfntomas de viruela. Se trata de una jene­
ralzacion de la vacuna que puede traerle la muerle alr
niio.· }..

Vacimacion clel niiio. En los primeros dos o tres me­
ses no da resultados, pero si despues del tercer mes. Los .'i
niiios hijos de madrns eclampti.cas, sifiliticas, tuberculo- i ;

sas los niiios ati·esicos no deben vacunarse antes del
qinto mes, pues la lanceta da lugar a erosiones gra­
ves diffcil de ·cicatrizar. Adema~ se observa ,1enerah­
zacion de la vacuna que es mortal en muchos casos.

Infeccion blenorrajica t
La blenorrajia so encuentra en un 25 por ciento de

las -embarazadas. Bl embarazo agrava la blenorrajia de­
bido a que el microbio encuentra un terreno aprop1a­
do en los organos jenitales conjestionados como estan
en la embarazada. Hai aumento de la sel_!rec10n,. ~e­
observan cervicitis, endocervicitis, colpitis, bartholinit1s,
etc. Mayor influencia tiene el parto sobre la blenorr­
jia: hai multiplicac/ones activlsimas del gonococcus I
' , · l ] · s c]os o tres diasse observa su apanc10n en os oqu10 . .
despues de nacido el niiio e invade el aparato jenital

•. : iti rimero aguda iproduciendo endometritis 1 an('lXI 1s pr
despues pasa a cronica.

D t l · iii·oduce endometritis, salpin-urance el puerper1o
gooforitis.
En los {1ltimos meses de! embarazo puede producir
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la blenorrajia pelvioperitonitis aguda grave riroc
d

. . .
1

, , esos
e septicemia gonococcica sea solo el gonococcus el ajen­

·te o asociado a otros jermenes.
Se han descrito infecciones puerperales de localiz

cion articular i Bar ha demostrado quo este seudo-+.
matismo articular es de orijen gonococcico, pues de J
secrecion articular se ha logrado aislar al gonococcu~. a
ln-fluencia de la blenarrajict sabi'e el embarazo. Los

-efectos son vanados; es capaz de producir el aborto
-enfermando la caduca i la placenta. --

Influencia sobre el parto. Puedo producir la blenorra­
j ia esclerosis del cuello 1 la pared vapnal, lo q ue di­
ticulta la sahda del nino produciendose desgarros du­
rante el parto.
ln-fluencia sabre el nifw. Produce - afecciones locali­

zadas pero hai observaciones interesantes que demues­tran que la enferrnedad provoca afecciones de caracter
joneral; los hijos de mujeres afectas de blenorrajia en
los altimos meses del embarazo, nacon debiles i adquio­
ren otras mfecc10nes con mas facilidad. .

_ Entre las afecciones localizadas tenemos en primer
lugar las c_onJuntwitis purulentas de recien nacido: no
se trata de una infeccion conjenita, sino que adquiri-
da en el mornento del nacimiento. · . ·

Oftalmias purulentas. Investigaciones de - Cantonnet_·
1:echas on recien nacidos demuestran que en un 18 por
cento de las conjuntivitis se encuentra como ajente
causal el gonococcus i en un 64-65 por ciento se en­
cuentra un m1crococcus muriforrne. En los dernas ca­
sos se encuentran ajentes diversos.

Hai un medio clinico para el diagn6stico de la varie­
-dad de con3unttv1tt~ 1_ consiste en que laB conjuntivitis
quo aparecen al primero o .segundo dia despues de na­
cido el nino son gonorreicas, las que aparecen al tor­

-cero o cuarto dia son deb1das al micrococcus murifor·
me Cantonnet (es un microbio intracelular).
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TRATAlllIENTO DE LA BLENORRAJIA

Durante el embarazo se tratan. las secreciones con los
antisepticos: lavados vajinales do permanganato do po­
tasio al uno o dos por mil, barnizamientos con la .
misma sustancia. Tocaciones con nitrato de plata al
uno por qmmentos hasta el uno por ciento cincuenta i
aun al uno por _ ciento, Durante el puerperio debe
-continuarse con los lavados vajinales.
Por lo que respecta a_l niii.o 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 ,cali-bacilasia
_gravidica». .

La fiebre que se describia con el nombre do febre
.esencial de las embarazadas no es sino una infeccion coli­
bacilar.
Un punto interesante en el ostudio de estas infec­

-ciones coli-bamlares es el hecho del por que el coh­
bacilo se encuentr:l. exaltado en su virulencia en la
embarazada. La constipacion en la mujer en cinta es
habitual i se debe segun las opiniones actuales a una
paralisis toxica de orijen ovular i osta es la causa de la
-exaltacion de la virulencia del coli-bacilo. bl hecho esta
comprobado por las esperiencias de Cathala quien eon
conejos ha ligado el intestino produciendo constupac1on
.i ha observado el pasaje del coh-bacilo a los vasos do
las vellosidados intestinales i va a producir una seP
-cemia o se localiza en un 6rgano de resistencia vital
escasa ·produciendo una infeccion lo_cahz~da. . .
Puoden revestir las infecciones coli-bacilares distintas

.formas clinicas. En las formas mas senc11las se presen- '
,tan coin.ct pequeii.os accesos febriles de cuatro a ocho
T.ll -

7
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dias de · duracion, en seguida la enferma mejora para
repetirse el mismo cuadro tres o cuatro veces en el
curso del embarazo.

EI pronostico en estas form.as es benigno.
Pueden revestir las infecciones coli-bacilares los ca­

racteres de · septicemia i en tercer termino 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 i esto nos
sirve para hacer un pron6stico mas reservado en el niii.o ..

INFEOOIONES ·ooL1-BAOILARES JENERALES

(Forma septicemica)

Se presenta con escalofrios, temperaturas mas o menos
alta, crisis de constipacion i diarreas. Un sfntoma im­
portante es la _c]iscordancia qua existe entre el pulso i
la temperatura. !Bl pulso es lento, hai radicardia 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 lYfonckeberg
no es un dato seguro. .
Tratamiento. Serobacterinas, autovocunas (recomen­

dables son las coli-vacunas), laxantes, alimentacion ade­
cada que no favorezca las fermentaciones intestinales­
(leche, verduras, carnes blancas, liquidos).

INFEOOIONES COLI·BACILARES LOOALIZADAS

Entre las formas localizadas de esta infe~cion 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 encuentra el
coli-bacilo asociado al streptococcus, sin embargo hai
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

frecuente es la localizacion de la infeccion en el apen­
dice «apendicitis gravidica.» En la pelvis renal pielitis
i pielonefritis. • En el higado colecistitis i anjiocoTffis·.•
Es esto _lo que const1tuye la triada coli-bacilar. de la em­
barazada.

PIELITIS I PIELONEFRITIS

Un autor en 1841 ya llam6 la atencion sobre la disten­
cion de los ureteres i la retenc:;ion de orina que se .pro­
ducia en la embarazada; pero la primera descripcion
cientifica de la pielitis la di6 Reblaud en 1892. Este
autor hizo ver c6mo 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
urinanas.

Normalmente los ureteres desembocan a cada !ado de
la vejiga en el fondo de ella, el utero es ,conico. Du:ante
los primeros meses de! embarazo el utero camb1a de
forma: de conico pasa a hacerse esferico, aumentan sus
diametros trasversales i la pared uterina se pone en re­
lacion con los ureteres aplastandolos i estirandolos.
Consecuencias: hai alteraciones histol6jicas de las pare­
des del ureter, atonia de las fibras musculares, disminu­
cion del calibre de! ureter por el estiramiento. De la
distension de! ureter resulta la estagnacion de la 'orina
en la parte media. i superior de el «es esta la primera
circnnstancia que favorece la prnht1s. » . •

La estagnacion de la orina da lugar a uronefrosis i es
necesario quo a la_estagnacion _so agregue la infeccion
para que s_e produzca la pieliti s. . .
Albarran ha demostrado que el microbio que pro­

duce esta infeccion es el coli-bacilo. Para demostrarlo
ligaba el ureter a un conejo e inyectaba en una ore]a
el coli-bacilo i le provocaba .al ammal una pielitis. En
la embarazada la inyeccion de coli-bacilos estaria reem-,
plazada por la estitiquez quo aument a la virulencia de
microbio i se va a fijar en la orma estagnada.



- 100­

Cathala ademas de ligar el ureter del conejo, ha he­
cho la ligadura del intestino i ha obtenido el pasaje del
coli-bacilo a la sangre 1 de aqm _se ha ido a localizar en
la orina estagnada. · .
Hai otros autores que sostienen que el estiramiento

de los ureteres no es la causa de la pielitis, sino que es
la compresion de· ellos ppr la pared uterina contra los
hordes del estrecho superior; pero en los primeros cua­
tro meses uo podemos invocar esta causa, pues impide
esta compresion el promontorio. ·
En los meses siguientes talvez pudiera serlo aunque

no es probable ya que el ureter esta 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 tiene los caractores 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 examen microscopico se
encuentran escasos globulos blancos i bacteriol6jica-
mente se encuentra el coli-bacilo puro. .
No hai on este perfodo dolor i de aqni el desconoci­

m1ento que se tenia de la patojenia de esta enfermedad.
Pasado este periodo viene el segundo perfodo.

2) Periodo de la supuracion o periodo de estado.
La temperatura jeneralmente baja despues de haber
sido mui alta en el periodo anterior. La orina es mm
turbia. El dolor es bastante frecuente a veces mui in­
tenso, localizado en la rejion do la pelvis renal i jene­
ralmente en el lado derecho por ser el ureter de este
lado el que se infecta en la mayoria de los casos, lo quo
se esphca por la inclinacion de! utero al !ado derecho 1
la rotacion de el. .

Suelen observarse poliurias de dos o tres litros en­
trecortadas por crisis de disminucion de la orina (hasta
200 centimetros cubicos) lo que esta en concordancia
con las alzas de temperatura.
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Examen de orina. Es turbia, purulenta. albumina
0,30-0,50 por mil i en la mayoria de los casos es debida
al pus.

· En el e.amen microscopico: Se encuentran gl6bulos de
pus (en el periodo anterior nose encontraban), celulas
caudadas, celulas granulosas de forma ovoidea prove-
niente de! epitelio renal, cristales. ·
Evolucion. Variable. Se trata jeneralmente de una

enfermedad de 10 a 15 dias de duracion; la temperatura
baja, la enferma se levanta i en un mes o mas se vuelve
a repetir el ataque de p1eht1s, pasando esto dos o tres

· veces durante el embarazo.
Fonnas clinicas. Son varias, desde las formas mas

benignas hasta aquellas con delirio, adinamia i con m­
terrupcion estemporanea de la jestacion.
Diagnostico diferencial. En primer lugar se hace con

Ia apendicitis i a veces mui dificil i a menudo andan
ambas reunidas. - . · · d 1
Hai que tener presente el hecho_ de que m el sitio le

dolor de la apendicitis puedo servirnos para el diagnos­
tico diferencial, pues es mas alto en la embarazada.El
dia n6stico diferencial se hace examma!1do la orma.$%, t cistitis. EI diagnostico diferencial se hace por
el examen de orina, antecedentes de la enferma, intolo­
rancia vecical · la orina en la C1st1t1S es turbia desde el1

. . ' fi 1 d l · c·on · Por el dolor aprimer momento al inal le la m1I_! ·u :. 5

Piel1tis se presta a confusion con el c6lico nefritico o cod
. , • l d' tico lo da el examen eel abceso perinefrt ico, e) uagnosu

la orina. · '] l mino que
Punto importante es el saber cuai es e ell t' l ha

sigue la inf6ccion para llegar a los ureters.,."""",· . 1. · ·- en ]os cua es a m ec-descrito casos de pie 1t1s en mnos , table. . ] . dente, esta via es acepCJon ha segmdo a via ascen ' I, br 'a­
para los ni:ii.os i prostaticos; pero no pdara. t8:t _emalarco

· ' t e CIS I IS "zada pues ella nunca t1ene sm omas l d 11,. d d . ue al fina e e a.mienzo de la enferme a s1no q b . Hai sin em-
Fronostico. Son infeccwnes emgnas.
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bargo qua saber qua en un 25% de los casos las pielitis
con temperaturas altas producen la mterrupcion estem­
poranea del embarazo. Ademas tenemos el peligro de
una infeccion puerperal coh-bacilar pura o asociada.
Tratamiento. Coli-vacunas, serobacterinas. Dietetica:

dieta l}idrica en el periodo _agudo, despues dieta la-;;tea
i finalrnente una alimentacion desfavorable a las infec­
ciones e intoxicaciones intestinales, desinfectantes in­
testinales i laxantes.

Tratamiento quirrjico. La -nefrectomta esta indicada
en casos de lesioneos renales que amenazan la vida de la
enferrna, provoca la interrupcion del embarazo en la
mayoria de los casos. ·
Tratamiento obstetrico. La interrupcion del embarazo

no se acepta hoi dia sino en casos de que se agreguen
lesiones renales o sean los dos ureteres los comprome­
tidos; en la inrnensa mayoria de los casos esta indicacion
no se presenta. Adernas en muchos casos al hacer la in­
tervencion se introduce el coli-bacilo al aparato jenital
provocandose infecciones puerperales graves.

APENDICI'l'IS

. Es una afeccion nueva en lo quo respecta a sus rela­
ciones con el embarazo. En 1885 un autor describio un
caso de apendicitis relacionandolo con el embarazo, i en
1895 otro autor hizo una descripcion mas completa de
las relaciones de la apendicitis con el embarazo.

No es la apendicitis una afeccion que sea mas fre­
cuente en el embarazo: pero las personas qua ban tenido
ataques antes del embarazo estan espuestas a un nuevo
ataque. - · ·
·. Patojenia. Influye el factor mecanico «desviacion _del
'ntestino». En la embarazada el ciego al cuarto o quinto
mos es elevado i el apendice queda por debajo del borde
mfenor del higado. - Esta desviacion esplica el por quo
sienten molestias i perturbaciones las embarazadas quo
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antes ban tenido ataques de apendicitis (adherencias);
pero esto no nos esplica el por que 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 30-40 de los casos examinado el pus de
fs abcesos periapendiculares se ha encontrado el coli­
bacilo en las embarazadas. Esto· ha hecho pensar qua es
el el ajente causante de la afeccion i como hemos vista
esta aumentado de virulencia, la absorcion de toxinas
es mayor, la resistencia organiea esta disminuida, todo
esto aumenta la gravedad. . .

Sintomatolojia. No tiene nada de parncular, ex1ste
una sola diferencia con la apendicitis de la no embara-
zada i es el sitio de] dolor. .

Despues del cuarto mes del embarazo por la desvia­
cion del intestino se eleva el apend1ce i el dolor de _la
apendicitis se confunde con el de la .colec1sht1s I prn-
litis.· ..d
ln-fluencia sabre el feta. Se s_abe que ~ consecuenc1a e

la apendicitis se produce la interrupcion del embarazo
en un 45/, do los casos. La mortalidad para la omba­
razada es de -un: 40_-45% de los casos t es mayor m1en­
tras mas avanzado esta el embarazo.

Asi en los primeros meses la cifra de mortalidad
oscila entre 15-18 i 25°/n, en el octavo al novena mes la
rnortalidad es 40-45%, s
Tratamiento. Es igual ·a la no embarazada. Alguno

autores describen un tratamiento medico lo que es re­
comendable cerca del termino del ernb_arazo. En una
apendicitis en el setimo o setimo i medio mes con ata­
quo no mui intenso se recomienda este tratamiento para
salvar al niii.o pues la intervencion trae el aborto 15-20

. ' . · · se debe al shoe o ad.ias despues de · la mtervenmon, 81 . 1la vecindad del organo operado a lbs jemtales no O sa-
bria decir.
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En los casos de apendicitis en los primeros mese d
embarazo debe intervenirse. En el sesto i medi ?'
timo mesdebe hacerse el tratarniento medico para
perar que el niio sea viable, provocaremos el +4
prematuro 1 operamos.
Tratamiento obstetrico. La interrupcion del embarazo

esta desprovisto de razon, pues no rnejora )a 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

COLl·BACILOSIS

Ellos son la coleticistitis, anjiocolecistitis. · La litiasis
biliar i las ictericias.

Nos importa en primn termino la patojenia, el saber
wor que se producen1 Para ello recordemos la fisiolojia
de la mujer en cinta.
En los primeros meses del embarazo la mujer tiene

pocas necesidades i acumula rnateriales nutritivos «re­
servas». En la segunda mitad del embarazo el feto ab­
sorbe los elementos que la madre ha acumulado: Es
esta la base de la biolojfa de la mujer en cinta. Una de
las principales necesidades del embrion es la formacion
de sangre; pues, como hemos visto en el feto haipoll:
globuba 1 aquf tenemos una 1ista con investigaciones
hechas on este sentido: ·

EMBRION

4 meses tiene .. 3300000 gl6bulos rojos por mm° Engel
4'/ » » ... 3440000 » » » Bethe
5 » ... 3600000 )» ))

51/2
}) ))

)) » .. .4483000 )» » )) »
7 )) » ...4774000 Cadet
9

)) )) »
» » .•• 5500000 » )) » »
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Que objetivo lleva el feta al hacer la acumulacion
de globulos rojos antes del nacimiento'?Es para hacerse
una reserva ferrujinosa; pues va a necesifar de ferro una
vez que nazca. Fierro que no puede proporcionarselo
la alimentacion por contenerla en poca cantidad. Asi,
una alimentacion prolongada de leche en el ni:iio pro­
voca una anemia. De rnodo que el ni:iio toma fierro del
organismo de la madre.
Un adulto de 70 kil6gramos necesita 0,030 gramos

de ferro por dia. Bl _niii.o le sustrae a la madrn 0,003
gramos de ferro por dia. Esta perdida de fierro trae en .
el organismo de la maclre una disminucion de la resistencia
globular que es exajerada por el ataque que sufren los.
gl6bulos rojos en la placenta i ambas causas dan como·
resultado una mayor frajilidad de los gl6bulos rojos en la.
mjer en cinta.
Los gl6bulos rojos a consecuencia de esto son des­

truidos en mayor cantidad en· el higado, formandose
una mayor cantidad de pigmentos. La bilis de la mba­
razada es mas rica en pigmentos i susrnncia fijas; por lo
tanto es mas espesa i es por ello quo se describe en la
embarazada la trasformacion de la bilis en unjarabe o
barro biliar que no circula sino diffcilmente_ en"los con­
ductos biliares, «primera causa de los accidentes gra-
vido-hepaticos retencion de bilis». . .

Como consecuencia de esta retencion tenemos un es­
tado de colemia gravidica, que anatomicamente se man!­
fiesta ,por 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 v6mitos.

Ahora, si en esta condiciones interviene otra cause
que produzca 6bstruccion biliar tendremos 1cteric1as.
gravidicas.



106­

ICTERIOIAS GRAVIDICAS

Que causas producen obstruccion de los conductos
biliares?

Podria ser una litiasis; pero es rara como afeccion
,primitiva i hai otro factor en la embarazada que favo-
rece la litiasis i es la hipercolesterinemia; · '
La colesterina es un lipoide de accion antiseptica i

.antit6xica, hechos qne han sido demostrados hacienda
inyecciones de colesterina en conejos i se ha visto que
se defienden en mejores condiciones de las infecciones.
La accion antiseptica 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 hipercolesterinemi~ es debida a un mayor funcio-

namiento de las supra-renales. . . · ·
El nino por su parte necesita acumular colesterina

para el desarrollo de su sistema nervioso que, como
,sabem'>s, se encuentra mal desarrollado en el nacimiento
a lo monos por lo quo 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 bilil\fes son
los espasmos de! coledoco que por lo demas son frecuen­
tes en la embarazada, dando Jugar a ictericias emotivas.

La tercera .causa es la flexion del coledoco.~ £ondo
delatero levanta el d.uodeno i hace que el co16d6co siga
un trayecto anguloso.

Bsta flexion produce _una mayor facilidad para la
oclusion de las vias biliares i favorece las ictericias.
La cuarta causai mui importante es la mayor viru

lencia del coli-bacilo i este microbio infecta los conduc•
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tos biliares a traves del duodeno i produce l ·l bilis : coagulacronde la ilis, trayendo obstruccion del coledoco.
La ictericia de la embarazada es pues por retencion he-

molitica e znf ecczosa. '
Las ictericias_ pueden ser benignas i no p t

d.f .. I d · ~ resen an1.erenc1as con as e la no embarazada
Tratamiento: Rejimen, combatir la constipacion, cola­

gogo_s, etc. · · · -
La interrupcion de la jestacion no tiene indicacion,

a menudo se produce el parto prematro por la accion
ecbolzca que tienen los pigmentos biliares, es decir
obran excitando la matriz. ' .
Las ictericias benignas a veces so trasforman en ma­

lignas i en las cuales hai dejenoracion delhigado. In­
tervrnne en estas. 1c.tenc1as el factor intoxicacion (into­
xicacion gravidica). ·
En la autopsia se encuentran lesiones de! higado,

analogas a las de la eclampsia, dejeneraciones, trombo­
s1s, etc. · · ·

LITIASIS BILIAR

No es mui frecuente durante el embarazo. Aparece
Jeneralmente el ataque de colico hepatico despues del
parto, cuando el higado vacia bruscamente. su secre­
cion biliar en el intestino i se produce la obstruccion,

· ya sea por un calculo o por la bilis espesa que queda
en los conductos biliares. . ,
. Los sintomas, el diagn6stico i el tratamien to son
iguales a los accidentes de igual naturaleza de la no
embarazada.
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Tuberculosis i sus relaciones con el embarazo ·

El numEiro de embarazadas afectas de tuberculosis
d

. s
segun Bar le un tres por ciento.
Esta cifra es escasa dada la estension de la enferme.

dad· en los diferentes paises; pero esta proporcion baja
de embarazad.is con. tuberculosis es aceptable por el
hecho de que las mu3eres tuberculosas con frecuencia
son esteriles.
Lo que nos interesa a nosotros es saber si la tubercu­
lsis se agrava o no con el embarazo. Para entrar a ju­
gar esto, tenemos que clasificar los casOs. En sus rela-,
ciones con el embarazo la tuberculosis se divide en:
tuberculosis latent_e i tuberculosis florida.
Tuberculosis latente. Es aquella que no da sintomas

clinicos.
Tuberculosis florida. Es aquella tuberculosis que da

sintomas clinicos. · . . • ·
La agravacion de estas dos formas es distinta. Segun

Bonnaire, la tuberculosis latente no se agrava i supone.
el que sustancias provenientes del huevo inmunizarian
a la madre contra la tuberculosis durante su embarazo.
Estadisticas de numerosos autores demuestran que

en 36,7/la tuberculosis latente se agrava i hai un he­
cho curroso en la agravacion i es· el siguiente: las tuber­
culosas primlparas 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 tercerfparas. I hai
an1tores quo dicen que la tuberculosis hace morir a la
enferma despues del tercer parto habido durante el
curso de su enfermedad.

La tuberculosis florida se agrava con mas frecuencia
que la latente i Bar ha hecho una clasifcacion de los
d1versos grados de tuberculosis :florida.EI llama: T. 1. La tuberculosis florida sin temperatura

siendo cerrada.
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T. 2. La tuberculosis abierta con temperatura i baci-
los de Koch en el desgarro. .

T. 3. La tuberculosis con cavernas i febre alta
T. 4. La caquexia tuberculosa. •
La agravacion en total de las enfermas embarazadas

i con tuberculosis florida es de un 60-70%/.
En que cons iste la agravacion de la tuberculosis

con el embarazo?
En la tendencia de la enfermedad a la jeneralizacion.

Asi se observa la invasion de la larinje en la tubercu­
losis florida abierta T. 2.

Esta aficion de la tuberculosis por la larinje tiene la
siguiente es plicacion: hai relacion de la larinje con los
organos jenitales; asi en el embarazo i epocas menstrua­
les se observa conjestion en las cuerdas vocales, ademas
durante el embarazo hai alteraciones histol6jicas de la
-mucosa inter-aritenoidea. Estos hechos tienen impor­
tancia para el pronostico de la tuberculosis larinjea en
la embarazada. EI 90%/ se mueren.
En resumen, la agravacion se manifiesta por acciden­

tes de jeneralizacion. Veamos ahora· las circunstancias
que contribuye·n a la agravacion de la tuberculosis
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. 3. un 84% i la forma T. 4:; una proporcion
de casos agravados de un 100 %.

De modo que mientras mas avanzada_ esta la enfer­
medad mas se agrava.

Una segunda circunstancia es el momento en que
apareco la infeccion. Se agravan mas amenudo las en­
:fermas en las cuales los sintomas de su tuberculosis
aparecen ant es del embarazo i se agravan mas aun
.aquellas mujeres aparentemente sanas antes de! em­
barazo.
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ors erg+pg" ag ifyen en 1w «grate»
son: epoca (el emarazo. in la primera mitad de el no
h~1 agravac10n mm mamfiesta; pero si en la segunda
m1tad.
. La otra circunstancia la constituye la condicion so-

cial de la enferma. , . . , . --~ . . _. .
~Caal es la causa de la agravacion de la tuberculosis?
So ha supuesto quo la desnutricion de la mujer du­

rante el embarazo la agravaria; pero hai embarazadas
que t~resentan meJor salud durante el periodo de emba­
razo 1 es por esto que no se acepta que la simple desnu­
tnc10n sea la causa de la agravacion en todos los casos.

Otros a~tores dicen _que es la glicemia la causa: de
la agravacion; pero Bar dice que no ha encontracfo
esta glicemia en las tuberculosas agravadas duranto su
embarazo.
La causa mas importante de la agravacion es una

que ya en otras_ ocas10nes 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 donde toma esta cal el feto?
Primero se dijo que de la alimentacion de la madre;

pero con .la ahmentacion solo injiere 0,30-0,40 gramos
de cal por dia. ' '. ·

Se penso entonces que la tom1aria de la sangre; pero
hai necesidad de la destruccion de dos litros de sangre
para formar un gramo de cal.
Roi .se sabe que el niiio toma esta cal de los huesos i

de aqui la causa del reblandecimiento gravidico de la sin­
fiszs I de _la osteomalasia gravidica larvada; pero ademas
el orgamsmo toma cal de otras sustancias como ser de
la destruccion de nucleoalbuminas de las celulas. Esto
ultimo Bar lo ha· demostrado eri la embarazada i seria
una causa importante de debilitamiento de la mujer en
cmnta i contribuye a la agravacion de la tuberculosis.

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 _c!isminuci6n de la p_o­
tencia de los ant1cuerpos que ex1ste 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
v1m~s que es facil probarlo con las mvestigaciones pro­
porcionadas por el laboratorio.

Asi esperimentaciones de Stern hechas con la tuber­
culiri.a le han dado en los primeros meses de! embarazo

. un 54/ de reacciones positivas intensas, en el octavo
mes un. 30% ~ en el noveno mes un 4°/0 de reaccio-
nes pos1t1vas mtensas. · · .

Ahora sabemos que estas reacciones como la de Was- ·
sermann no son sino manifestaciori de los anticuerpos,
luego estos o estan dislllinuidos en numero o en po-
tencia c'lurante el embarazo. ·
Importante es el hecho de que el bacilo de Koch este

rodeado de una capsula grasosa. Es una cosa corriente
i sabid a que un tuberculoso con lesion es pulmonares si
logra engordar mejora de sus lesiones. El suero san­
guineo tiene poder lipasico (destructor de gasa), al in­
trodncir grasas en abundancia en el organismo crece
proporcionalmente el poder lipasico del suero.
Daumay ha demostrtido el poder lipasico del suero

sanguineo.. ..' «do
I . '

- u .r'd ,,
MECANISMO DE LA JENERALIZA OIoN DE LA TUBERCULOSIS

· · 2,Que camino si(J'ue la tuberculosis para su jenerali­
zaeion? Cuando nos ocupamos del studio de las infec­
c1ones puerperales vimos que las piohemias evolncionan
por crisis, hai perlodos de calma i otros periodos de
ataques febriles. Para la tuberculosis se ha demostrado·
que evoluciona, como una piohemia; haiperiodos en los
cuales la- enfermediid esta dorniida,- i hai otros periodos
de dias i meses en que la enfermedad se manifeosta por
sintomas intensos.
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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 consti tuia un medio de defensa contra la tu­
berculosis.

.INFLUENCIA. DE LA TUBERCULC SIS SOBRE EL ORGANISMO

DEL NIO

Tenernos una tuberculosis conj{;nita i la heredotu­
berculosis.
Tuberculosis conj eni ta. Bs rara, se trata de niiios con

la infeccion de su madre i ·en ellos se ha demostrado la
~xistencia de tuberculos en el higado i el pulmon.
Heredo-tuberculosis (tuberculosis hereditaria). Se trata

-de lesiones producidas por influenc_i11 de la tuberculosis
sobro el espermatozoide o el ovulo i produce en el nino
distrofias. Lo que joneralmente se trasmite es el habito
tuberculoso,, la predisposicii:m. para adquirir la enfer­
medad, esto so debe a la accion de las toxinas quo de­
bilitan al niiio; pero de ningun modo esto quiere decir
que el niiio es ta condenado a ser tuberculoso; s1 a e_s_te
niiio se le cuida puede ser tan normal como un mno
.sano. · . _ do

'En todo caso el pronostico de estos mnos es reserva ·

·CONDUCTA ·DEL MEDICO ANTE U,NA ENFERMA CON. TUBEROU·

LOSIS I EN ESTADO DE EMBARAZO

Si $(:' diagnostica la enfermedad desde los primeros
meses del embarazo testamos o. no autorizados para

.. ': d l ' stacion? Las opr­proceder a· la mterrupmon e a ies a . · _. · , de erdo: hai abstencio­mones al respecto estan en esacu · . h •
st - ·h l t tpcion del embarazo1 1a1nzs as que rec azan a 1n erru . . . d· • . . · d , la mterrupcion e.intervenczonistas que recomrnn an

La esplicacion que se da de esto con respe@to a la
piohemia es de que hai descargas de microbios en el
torrente circulatorio trayendo las crisis de ataques fe.
briles i es el mismo hecho el que se repiteo en la tu­
bercul6sis.

Se trata de! 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 tuberculosis de la placenta. Es una cosa demos­

·trada: En los casos poco avanzados de tuberculosis pla­
-centaria se encuentran conglomerados de vellosidades
reunidas por fbrina, el sincitium de ellas esta engro­
sado i proliferado. '
En los grados mas avanzados encontramos: destruc­

cion del sincitium, masas de :fibrina, celulas jigantes i
bacilos de Koch dentro do los.lagos sanguineos, ya sea
que estan libres o encerrados dentro de pequenas masas
de :fibrina.
lmportancia de la tuberculosis placentaria. Nos permite

-esplicarnos la jeneralizacion de la enfermedad. Desde
el quinto mes i durante la segunla mitad de! embarazo,
el atero se contrae traumatizando la placenta, ademas
es esprimida durante el acto del parto i de su espulsion.
~Que resultados trae este hecho? La placenta esprimi da
por las contracciones uterinas durante los ultimos cua·
tro i medio meses del embarazo i durante el parto,
jeneraliza la tubercul6sis lanzando los microbios al to­
rrente circulatorio.
Relaciones de la tuberculosis con el parto i puerperio.

En la inmensa mayoria de los casos la agravacion de la
tuberculosis se observa despues del parto. Segun esta­
-disticas mui completas esta demostrado que la forma T. 1
-de tuberdul6sis ·fiorida i la tuberculosis latente no pro-
-vocan la interrupcion estemporanea de la jestacion.

Las formas graves con· frecuencia provocan el parto
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la jestacion en toda tuberculosa. En realidad ~l asunto
se presta a discusion.· . , .
Medias para apreciar la agravacion: Oontamos con los

· sintomas clfnicos de la enfermedad 1 con la reaccion de
la tuberculina.
Si una enferma presenta sintomas que corresp.onden. a

a.gravacion de sus lesiones no siendo esta intensa i en la
cual la reaccion de la tuberculma ha sido positiva debil
o negativa debe tenerse tendencia a interrumpir la jes­
tacion, pues esto nos est demostrando que el organis­
mo de la.e.nferma. tiene poc_os ·anticuerpos i reacciona mal.

Temperatura en tuberculosis latente hemoptisis, des­
garro, etc., debe siempro tenerse tendencia a mterrum­
pir el embarazo; lo que dobe hacerse siempre ant es
del tercer mes, nunca despues, pues se agrava la en­
£ermedad.

~Como hacemos la interrumpcion del embarazo? Se
hace por el procedimiento que le produce manor agot.a­
miAnto a la enferma. Dilatacion rapida con dilatadores
de Hegar, estraccion del huevo por medio de pinzas.
Si el cuello esta duro, dificil de dilatar,. se hace la hzs­
terotomia vajinal anterior i se estrae enseguida.el hue":•O
por medio de pinzas (peligro la ruptura. de la vejiga).

~Hai derecho para pro ceder a la esterilizacion de la
mujer tuberculosa~ . . , . . .
. Esta es otro de los puntos qua ha sido riui discutido;
pero .en todo caso de1bemos dejar establecido que un&
madre qua ha: tenido tres o cµatro ni:iios ,ale mas quo
un niiio qua nazca e,n malas condiciones. La esteri li­
zacion puede ser permanente i transitoria.
La esterilizacion temporal (inaptitud de la mujer pa­

ra tener familia por un tiempo mas o monos largo)
se hace por ligadura de las trompas que despues per·
mite la desobliteracion; .
La 'esterilizacion definitiva. Se hace por doble ligadura

de las trompas i seccion de ellas. Otro sistema consist&
en llevar el pabellon de la trompa fuera del peritoneo
i dejarlo entre este i la pared. ·

-,

I.

I

¥
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Sifilis i Sus relaciones con el embarazo

Bs este el capitulo mas importante en la patolojia d
la jestacion. ) to

Antes de empezar con este estudio debemos d ·
bl "d I h . · ejarestat lec1do que o que 1oi consideramos como una ver­

dad, manana puede ser dudoso 1 mas tarde un er 0· ,
d , I fi . . r r,_e aqui que as a rmacones que vamos a hacer no
trenen los caracteres de !eyes.

Sohre sifilis podemos decir. qua los cono.cimientos
estan en plena evolucio1;· i. hai fen6menos que todavia
no conocemos (detalles intimos de la trasmision here­
ditaria de la enfermedad); pero con ayuda del ultra­
m1croscop10 1 de la reaccron de Wassermann mucho he·-
mos avanzado, · ·
Raremos u~ esbudio de los siguientes · capitulos:
1) Infl.uenma del embarazo sobre la sffilis. ·
2) Influencia de la sifl is sobre el otbarazo, part o

puerper1o.
3) Huevo siflitico.
4) Sifilis del recien nacido (siflis conjenita i heredi-

taria): . ·
5) Reaccion de Wassermann en obstetricia.
6) 'fratamiento de. la sHilis en sus relaciones con el

embarazo.
7) Secreto profesional.

INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE .LA SIFILIS

Tiena 'el eni.barazo · lllla infl.uencia manifiesta sabre la
sifili's dependiendo ella de! momento en que se adquiere
la infeccion con respecto a la concepcion i se distmguen:
siflis ante-concepcional, siflis concepcional i siflis post­
concepcional.

· Jnfiuencia del embarazo sobre la sifilis ante concepcional.
Si la mujer se hace embarazada en el periodo del chan­
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cro, hai agravacion de esta lesion, toma casi siempre ca­
racter fajodenico, al mismo tiempo hai perturbacion en
la evolucion de la lesion, dura dos o tres meses i aun
nueve meses. Hai 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 francses dedujeron que la sifilis en
la embarazada evoluciona rapidamente; pero no se trata
de quo la enfermedad vaya mas rapida, sino quo las
manifestaciones prolongan . su evoluc1on 1 se alcanzan
unas con otras.
Accion del embarazo sobre la siflis secundaria. Hai

agravacion de ella, las placas s11iliticas localizadas en
los jenitales se hipertrofian aparentando a veces verda­
deros tumores.
lnfluencia del embaraza sabre la sifilis terciaria. Es

discutida: Bar dice que hai una especie de despertar de
este estado de la enfermedad: hai agravacion del estado
jeneral de la sifilitica, hai una anemia intensa.

De· este conj unto. de hechos los franceses llega~ a la
-conclusion de que el embarazo complica la siflis, es
exacto; pero la enfermedad se agrava solamente durante
el embarazo, la agravacion es transitoria mientras dura
el embarazo i cesando este por el aborto o pot el parto,
la agravacion desaparece i la sililis sigue su curso nor·
mal. «El embarazo complica la sifi.lis durante el curso
de el».

ACCION DE LA SiFILIS SOBRE EL EMBARAZO

La accion de la sifilis sobre el embarazo, esta su­
jeta a varios factores: orijen de la infeccion; si es de
orijen paterno o misto, edad de la infeccion, tratami en­
to de los padres.

Orijen de la infeccion. Si la infeccion es de orijen
misto, la influencia de la sifilis es indudable. La morta·
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lidad fetal es de un 65% i el 92% de los ninos son si­
filiticos declarados.

Cuando la infeccion es de orijen paterno, el huev
"Iii' . d d l · ' 0 vaa ser s1 1t1co _es e e pnmer momento en que se reune

el espermatozoide con el 6vulo. Elaborto so 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 au tores qne _ni_egan la infeccion de orijen paterno

esclusivo i sostienen que la madre no puede dejar de
ser sifilitica, estando casada con un sifli tico. Apoyan

eosto en los hechos siguientes: siendo la reaccion de
Wassermann positiva en el ni:iio, lo es en la madre; la
inoculacion de semen de sifliticos a las monos ha dado
resultados positivos en dos o tres casos (par lo jeneral
no da resultados).

En lo que se refiere a la ausencia del spirochaeta de
Schaudin en el semen de las sifiliticos, podemos nosotros
suponer que no se puede apreciar parser mui escaso o
por ser intracelular i las medios actuales de tecnica 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 par el padre se
hace penetrando el spirochaeta dentro de la cabeza del
espermatozoide.
Bstemecanismo 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 a la for­
macion de un embrion o si se segmenta lo haria en con'
diciones defectuosas. "'
Do modo que hai autores que niegan _el_ contaji_o es­

Peormato-ovular i se acepta en terminos jenerales, una
infeccion jeneral del niiio i una infeccion local de la
madre (caduca).

Mui relacionado con el contiajo espermato-ovular
est~ ,la sifilis por concepcion: sucede a veces que
IDuJeres sin sfntomas de sifilis antes de su embarazo,
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presentan en el tercero o cuarto mes de el, todos los
sintomas de una sifilis smn el accidente inicial o chan­
cro, por lo cual se le. ha dado el nombre de sifilis deca­
pitada o por concepcion. Para esplicarla tenemos quo
acept ar el contajio espermato-ovular; es el hijo quien
mfecta a su madre, en los dos prnneros meses de su

h
el'?barazo, la madre estaba sana i foe infectada por su
!JO.

· Hai a~tores que niegan esta forma de sfilis; pero con
la reacc10n de Wassern;ia.nn 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 resp.ecto 1 _son la de Ca­
lles i Profeta.
Lei de Coles. La madre que lleva en su seno un nii o

sifilitico, no es infectada i queda inmune.
Lei de Profeta. Un niiio 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
mmunes.

Si la sifili s es de orijen materno; la infeccion es se•
gura; porque el contacto entre la fuente infectante i ,el
objeto infectado (embrion) dura nueve meses i poi _se
calcula .de que la infeccion demora cincuenta dias a dos
i medio meses en pasar de la madre al ni:ii.o, esto tiene
1mportancia i nos esplica el por qu 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 sifilitfco, ha su­
Jerido la idea que sostienen algunos parte:r;os _de que
cuando la madre adquiere la infeccion a la mitad del
embarazo aconsejan la interrupcio11 de el para que el
nui.o no alcance a infectarse, ademas esta demora en el
pasaje del virus tiene otra importancia: infectada la

- 119-:-

madre en los ultimos dos i medio meses de su embarazo
no' al_canz_a a infectar a su hijo i no hai .derecho a que
ella lo crie, porque si bien es aceptable la inmunidad
del ni:ii.o ella se debe al pasaje de anticuerpos i si no
ha pasado el virus monos pasaran los anticuerpos.

La siflis materna produce infeccion del embrion con
monos frecuoncia quo la siflis mista. Esta altima pro­
duce un 69 7_0 % de mortalidad i un 92%/, de los niiios
nacen sifili ticos; en cambio la ·sifilis de orijen materno
produce una mortahdad de un 60 %-
Tiene importancia en lu influenc1a 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; miontras mas antigua es la
sffilis Iilertos efectos tiene sobre el embarazo. Aqui in­
se:rtamos un cuadro de ffournier, en que nos demuestra
el efecto de la sifilis sob re· el producto de la concepcion
segun la d uracion de la sifilis.
Sifilis de un aiio ...... 8°8 de mortalidad sobre 90 casos
Si filis de dos anos.... 34 » » » »
Sifil'is de tres aiios .. _,_- 17 , » » "
Sil is de cuatro aiios:. 7 ,

Ti.ene tari:ibien importancia en la influencia de la·
sifi.lis sobre el embarazo el tratamiento · de los padres.
La· infeccion reciente va a producir el aborto si no se
hace el tratamiento; si este se ha hecho hai probabilida­
des quo se produzca al monos un parto prematuro con
embrion vivo.

Si el tratamiento ha sido largo el niio tiene aparien­
cias de saner i con el tratamiento llega a sanar.

ACOION SOBRE EL FETO

En primer lugar produce la muerte del producto de
la concepcion, itlteraciones de la placenta} d_el ammos.
l terrupcion del embarazo debido a las sfilis. Se pro-
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duce de ordinario del tercero al quinto mes (los abortos
de uno a dos meses por lo jeneral no son sifillticos). La
interrupcion puede hacerso en el sesto al octavo i medio
mes i por ultimo puede el embarazo llegar _a termino,i
el ni:iio nace muerto o enfenno; con frecmenma los ninos
quo nacen vivos mueren en los primoros dias, pues son
facilmente atacados de gastroenteritis. «La siflis es la
principal casa de la muerte habitual del feto.»
Hidroamnios sifl ticos. Hidroamnios es el exceso de

lfquido amniotico 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 pertnrba?iones
de la circulacion materna, fetal o feto-placentaria en
las amniositis i en los casos ·de lesiones renales de
la madre.
Varias de estas causas las encontramos reunidas en

la sifilis · i 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. ·

El aumento de! higado de estos ni:ii'os trae perturba­
ciones en la circulacion portal i conducto venoso de
Arancio, que trae la sangre del cordon · al ni:iio i esto
acarrea una hipertension placentaria e hipertens1on
jeneral en la· circulacion del niii.o, la priniera produce
una mayor trasudacion de liquido a la cavidad _ ovular,
la segunda trae un aumentode la orina i estos dos fac­
tores aumentan el liquido amniotico. La inflamac1on
del amnios «amniositis» da lugar al desarrollo de una
mayor cantidad de liquido dentro de la ciavidad am­
niotica.

Otra compl icacion que produce la sifilis es el:

+
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EMIBARAZO JEMIELAR UNIVITELINO

Hoi se le considera a este embarazo como un
truosidad. a mons-

Trabajos de De Luca i Widacowich, tratan de esplicar
estos embarazos demostrando el mayor namero de es­
permatozoides bicefalos quo existen en el esperma de
los sifilitcos i estos serian capaces de producir Ja fe­
cundacion doble del huevo.
Hai otros autores quo tratan de esplicar el embarazo

jomelar univitelino, como una alteracion en la segmen­
tac1on dol huevo produc1da por aJentes microbianos
que en este caso seria el Spirochaeta de Schaudin.

. Otra accion de la sifilis es la de producir

FRECUENCIA DE LAS PRESENTACIONES VICIOSAS

. Se esplican por el hidroamnios (causa de la presenta­
cion de tronco), lo m1smo el exceso de tama:ri.o de la pla­
centa que impide la acomodacion de la cabeia (causa
tambien de la presentacion de tronco).

En la accion de la sifilis sabre el huevo, debemos
estudiar las alteraciones que produce en la placenta i
membranas.

i
'Tenemos lesiones macro i microscopicas. Las lesiones ', _: :

macroscopicas consisten en el ntimero considerable de
infartos especialmento blancos, ademas se observa deje-e'

_ neracion total de la placenta: se presenta esta de un co- _- -
lor pa.lido i corresponde a lo que se designa con el
nombre de edema de la placenta i es producido por
lesiones vasculares de los troncos vellosos.

]!Jxceso de tamaio de la placenta. Como sabemos la re­
lacion normal es de uno por seis, uno por siete con
respecto al peso del ni:iio; en la siflis esta relacion cam­
bia a uno por cuatro, uno por cinco.

LESIONES DE LA PLACENTA
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Este aumento de tama:iio de la placenta es tan fre­
cuente en la sifilis que hai autores (Pinard) que le dan
mas importancia que a la reaccion de Wasserman; pero
esto no es tan. absoluto, pues mtox1cac10nes como el
tabaquismo, alcoholismo, dan lugara placentas grandes
lo mismo ·son. capaces de prnducirlas las alteraciones
renales de la embarazada.
Alteraciones microsc6picas. Se refieren a la placenta i

las membrnnas, · es decir tejido placentario, caduca,
amnios i corion. ·
Tejido placentario. Bai hinchazori de las vellosidades

coriales por lesion.es vascu.lares del tejido placentario,
esta hinchazon hace que los espacios · intervellosos, la­
gos sanguineos, sean mas peque:iios en la placenta si-
filitica. · ·

Otra alteracion de la placenta que no solo se presenta
en la s[filis 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.

Ahora el sincitium con respecto a los lagos sangui­
neos tiene el mismo papel que el eridotelio• de los va­
sos, de modo que cuando se a1tera el sincitium · la
sangre se coagula i la fibrin.a se deposita constituyen­
do un infarto blanco .

. Estas alteraciones de! sincitium, coino ya· lo hemos
dtcho, no son caracteristicas de las sifilis y mas bien
parece ser una defensa del tejido, contra las- infecciones
e intoxicaciones.' '
Lesiones de los vasos placentarios: endo i pariarteritis

de! vaso central de la vellosidad, trayendo alterac1on
de! lumen u obliteracion del vaso, hai infiltracion embrio­
naria i formacion de tejido conjun_t~vo alreded_or del
vaso.
De las alteraciones de la porcion materna de la pla­

centa tenemos la inflamacion de la serotina endometrztzs
decidual con infiltracion de celulas emb~·ionarias. · ·
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ALTERACIONES DE LAS MElllBRANAS

Ya hemos ndombrado las _de la serotina, el mismo
proceso se pue e encontrar en las otras memb .
. £It . d 'I 1 b · · · ran.as.mnttra"Pg"," "gI«las embrionarias que trae ongrosa-
miento le la cacluca i espone a retencion de ella. I]
corion presenta las mismas alteraciones del tejido pla­
centario (igual orijen embrionario). '

E1;1 e_l _amnzos encont:amos un proceso infi,amatorio 0
amniositis que so manifiesta histolojicamente por inf]­
trac10n embr10nar1a sub-ep1t_ehar. .Ahlfeld describe tam­
bien un aumento del namero de los estomatas o poros
de! ammos. los que nos esplicaria la frecuencia del
-hidro-amnios en estos casos.

_CA_USAs· DE LA MUERTE DEL PRODUCTO DE LA CONCEPCION
,+

EN LA SiFILIS

1. Por falta de hematosis, pues hai grandes infartos
placentarios i la respiracion i nutricion· se hacen · en
malas condiciones:
·. 2. _En ·muchos _·otros casos, la muerte es por _infec­
cion directa i so encuentra el spirochaeta de Schaudinen el _higado i palm.on; pero en ningun caso se ha
.encontrado el microbio. en el cuerpo del feto antes del
quinto mes del embarazo i de aqui que· se haya ne­
gado el papel abortivo de la siflis; pero a esta obie­
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 altimos meses de! embarazo es la infeccion
misma la que mata al feto.

El spirochaefa rara vez se encuentra en la placenta:
en las paredes de los vasos trombosados, venas pla­
centarias venas de! cordon interior de las vellosida­
dos, espacios intervellositarios. .
La investigacion de! treponema de Schaudin en la

placenta ha traido conclusiones interesantisimas quo
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nos permite suponer como se efectia la sifilis por con.
cepcion: cuando las vellosidades penetran en la mucosa.
uterina las celulas de Langhans prohferan en el estre­
mo de la velfosidad i rompiendo el sincitium salen
fuera de ella; ahora sabemos que estas celulas
tienen un mayor poder citolitico i Brindeau i Nat
tam-Larrier, han encontrado el spirochaeta dentro de
estas celulas. Asi se comprende de que si la vellosidad
penetra en la caduca puede la proliferacion de las
celulas de Langhans producir la infeccion de la caduca
i de ahi la infeccion puede invadir el organismo materno.

Un segundo modo de infeccion es por medio de las.
infartos placentarios, pues se ha encontrado el spiro­
chaeta en la fibrina de las vellosidades infartadas i de
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 PA.RTO

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 ine:·
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.

A.CCION SOBRE EL PUERPERIO

Las infecciones son mas frecuentes en las sifliticas i
antes se describia una febre siflttica del puerperio; pero
se trata de infecciones puerperales debidas a retencion
de placenta i membranas tan frecuentes en las sifihs,

3
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INFLUENCIA DE LA SiFILIS SOBRE EL RECIEN NACID0

Muchos ni:5-os _nacen muertos a causa de la sifilis,
otros nacen Ivos 1 mueren despues a consecuencias de
las Jesiones sifiliticas.

Hai niiios que aparentan estar sanos i antes de] 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
distrofica, pero no infecciosa; Fournier eri una estadis­
tica de 116 matrimonios heredo-lueticos, hubitiron 317
-embarazos, de los cuales 190 eran ninos vivos, 177
abortos i partos prematuros con lesiones de sifi­
lis conjenita i solo 31 eran ninos sanos; «luego la siflis
infecciosa se trasmite hasta la segunda ienerac1on,. Las
"sifilis nuevas trasmiten la infecciori. sifilitica, las sffilis
antiguas trasmiteni las distrofias.
Nino siflitico conjenito. Rs aquel que es portador de

lesiones sifiliticas infecciosas, hai spirochaetas i la rea­
cion de Wassermann es positiva. Es un niii.o infestado
i es infeccioso.
Nino heredo.:sifilitico. No tiene lesiones infecciosas, no

se encuentran microbios de la sifl is, el Wassermann es
negativo; pero presenta en realidad un estado diatesico,
resultante de una influencia distrofica que la celula
jerminativa macho o hembra,. ha recibido i que les fu
impresa por la onfermedad de los padres. _,,
Esta notable diferencia entre el mno s1fihtwo con­

jenito i heredo-luetico tiene su importancia c_ientifica;
pues el nino sifilitico conjenito no puede ser criado por
una ama sana, en cambio, el heredo-s1fiht1co sL
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LESIONES DE LA SiFILIS CONJENITA

· 1) Lesiones de la piel: Pemfigo sifilitico. · A parece desde
el primer momenta de _la vida, en los primeros dias de
vida o antes de nacer. Se trata de papulas que despues
se trasforman en pustulas con un liquido citrino en el
cual se encuentra spirochaeta . de Schaudin. Se localiza
este pemfigo en la palma de las manos i en la. planta de
los pies, lo que lo distingue del pemfigo epidemico que
se presenta en todas las demas. rejiones menos · en las .
que se localiza el pemfigo si:filftico. . ..

El prori6stico dti esta enfermodad varia segun el
tiempo en que aparece. Si se obser_va en el primero o
·segundo dia, el niiio muere en los primeros dias que
siguen al nacimiento, _en cambio el penfigo que aparece
a los ocho o diez dias despues del parto cura con. fa.
cilidad. . ,

Otras lesiones siflit icas de la piel son: erupciones eri­
tematosas frecuentes en la piel .de las rejiones vecmas
al ano i jenitales, · . .

2) Lesiones de las. m?,ttosas. Placas mucosas, lesiones
ulcerativas, coriza sifilitico con secrecion verdosa-puru­
lenta. Aparece este coriza a los ocho o diez dias i la
secrecion persisto por dos o ires meses, lo quo nos per­
mite hacer el diagn6stico (es un sign_o tardio de sifilis).

3) Lesiones viscerales. Todas las visceras de! mii.o son
mas o menos afectadas pero de _un modo especial el _E1•
gado.i el prilmon donde la sangre va primero en la c1:·
culacion fetal durante la vida intrauterina. En .el hi­
gado de ninos macerados se observa disolucion de· Ios
elementos consti'tutivos del 6rgano con verdaderos cul­
ti vos de spirochaetas. Otras veces hai infilttacion por
elementos embrionarios. En el bazo encontramos infil­
tracion embrionaria. Riiion:· infiltracion embrionaria i
nefritis intersticial.

El higado sifilitico es un _higado aumentado de vo­
lumen, a veces de consistencia de caucho, «higado

I
I
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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 difcultad de la circulacion porta;

esta ase1 tis . d1ficul ta la respiracion i muchos de estos
niiios mueren por asfixia.

· 3) Lesiones 6seas. Hai. o·steocori.dritis; el limite entre
el _hneso i el _cartilago · en estos casos es una lfoea.
irregular ondulada, en ca'rribio en el hueso normal es
una linea recta.

DIA GNOSTICO. DE LA siFILIS CONJENITA

Las lesiones vistas al hablar de la siflis conj6nita
no siempre se presentan claramente i :el diagn6stico en
estos casos se hace por el peso inicial del nino que
es. de .2 a 2½

1
~ilos, en. segunffo lugar' por la curva

de peso el nino aumenta como maximo 10 a 15 gra­
mos diarios en _vez de 25-30 gramos que es lo normal,
otras veces el peso so queda estacionario y solo con
el tratamiento especifico se logra mejorar la curva de

"#$ eer trio, elaspecto del niio si@litico con­
jenito:. son niii.o_s debiles con aspecto de ~JeJOS, con un
excesivo tamafio de la boca y de Jos OJOS, «aspecto
simio>· ·
Ademas, contamos para el diagnostico con los ante­

cedentes hereditarios: padres; antecedentes colaterales:
hermanos; preguntaremos si han habido abortos, niros
macorados, partos prematuros. Circunstancias del parto
importantes para el diagn6stico son: hidroamnios,
examen de Ia placenta i de las membranas., .
Por ultimo, nos queda para hacer el diagnostico la

reaccion de Wassermann i el tratami ento. El tratamrnnto
da buenos resultados en estos ninos. Se arreglii ~a curv~
de peso, desanareceu las molestias gastro-intestinales I

el nio progresa. La reaccion de Wassermann es un
medio que deja macho que desear.

I

I

i
j
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REACOION DE WASSERMANN EN SUS RELACIONES

CON LA OBSTETRICIA

Ha dado muchas sorpresas. Practicando esta reaccion
en mujeres sifiliticas embarazadas se obtiene resultado
positivo debit o negativo.
En un 50%/ de los casos la reacci6n es mas debit que

en la mujer no embarazada i esto se debe al. estado de
anerjia de la embarazada.
Por lo que corresponde al niii.o se observan tam­

bien fen6menos curiosos; en algunos casos la reacci6n es
positiva en la madre i negativa en el niiio, esto no sig­
nitica que la primera tiene sifilis; en el niii.o podrfamos
suponer que no hai sifilis; pero puede pasar que a las
siete u ocho dias dospues del parto el niii.o presente ma­
nifestaciones de sil is conjenita. La esplicacion de oste
hecho es de que en el recion nacido no se forman anti·
cuerpos en los ocho o diez primeros dias que siguen al
nacimiento i asi se esplica qu.e las infecciones strepto­
c6ccicas, viruela o difteria antes del decimo dia de nac1-
miento produzcan en los niii.os una rnortalidad de un
90 %.

Otras veces se observa en la.madre la reaccion nega­
tivai en el niii.o es positiva. 2,Que nos significa. esto'I
La madre no es sifilitica i el niro lo es por infecc16n_de
orijon paterno. O la madre siendo siflitica tiene reaccion
negativa, debido a que los anticuerpos estan inhibidos
por la toxemia gravidica. Si esta mujer no tiene sintomas
clinicos de sifilis i la reaccion de Wassermann es negau­
va, no tenemos derecho a decir que es sifilitica.
Finalmente, hai casos de niii.os · en apariencia sanos

hijos de matrimonios sanos, co,o. Wassermann negauvo
i ellos dan·la reaccion de Wassermann positiva intensa,
t06mo s·e esplica la reaccion positiva en estos niosl
:::.e trata de casos en que existen ·causas que-impiden la
hemolisis. En el :::ecien nacido la ictericia es frecuente

T. II 9

i aumenta la resistencia globular i de aqui que el
Wassermann sea posit ivo intenso i es por esto quo no
debe. darsele gran valor a esta reaccion en los diez 0
.quince primeros dias que siguen al nacimiento. · ·

TRATAMIENTO DE LA SiFILIS EN SUS RELAOIONES CON
EL EMBARAZO

Se trata de tres enfermos: el. padre, la madre i el
niii.o ..
Cuando tratamos al padre? a) Cuando presenta sin­

tomas de s[filis. b) Cuando la reaccion de Wqssermann .
es_ positiva. .

~Cuando tratamos a la madre? a) Cuando hai una sifi­
lis en _activida<l. b) Cuando el Wassermann es positi­
vo. c) Cuando han habido abortos o partos prematu­
ros en sere.
Por ·lo que se refiere al _:r:i_iii.o, no presentando este

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, quo el tratamiento del padre debe

hacerse en todo caso que nos cercioremos de la ex:1s­
tencia de una hies. El tratamiento de la madre lo ha­
remos aun curmdo sin presentar sintomas de sifilis
acuse haber tenido partos prematuros o abortos en
serie i en en estos casos es necesario tratar a la ma­
dre i al padre, ademas se aconseja evitar el embara­
0 por un ano i hacer durante esto tiempo el trata­
miento de ambos c6nyujes. · ..
Tratamiento del padre. Es de todos ustedes conocido

1 no .insistire en l .
El tratamiento de la madre. 'Tiene relaciones con la

obstetricia;. on los primeros meses del embarazo debe
ser intenso por medio de inyecciones mtravenosas de
mercurio i neosalvarsan (4-5 primeros meses). En los
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(ltimos meses se hace tratamiento yodurado alternad
con el mercurial. Recomendable para los dos ultimos
meses es· el jarabe Pinard cuya composicion es:

El primer caso que se n,os. puede presentar es el de
un indi viduo casado que adquiere la sifilis. 1,De que
manera vamos a proceder~ Brindea-it aconseja para hacer
el tratamiento dar dos recetas, una para mostrarla a su
senora (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 seaundo problema que se nos puede presentar es
el de un: seiiora casada que adquiera la sifilis. Si nece­
sitamos de la reaccion de Wassermann para el diagnos­
tico, hacemos la estraccion de sangre con el pretesto de
ver si hai una anemia i le enviamos la mnuestra al es­
pecialista indicandole el examen en una clave convenida
i el 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 ambos o uno de ellos i en estos casos nuestra
conducta debe limitarse a instituir el tratamiento sm
declarar a los padres la causa que nos induce a pro.ceder
a ello.

SECRETO PROFESIONAL

salvarsan en inyecciones intramusculares i es de hacer
notar el hecho observado en estos ninos en varias oca­
siones, de quo 24-48 horas despues de la inyeccion el
niiio ha muerto con los smtomas de una infeccio je­
neral o de uria intoxicacion.
Bar esplica esto por la bondad misma del medica­

mento en su accion ,bacterici~a. Esta demostrado que
con 3 ceritigramos se destruyen todos los microbios de
la sifilis i se produce una intoxicacion por los cadaveres
de los spirochaetas que puede matar al niii.o.

300 gramos
) 0 •

0,10 »

Jarabe de corteza de naranja.........
Yoduro de pctasio .... • • · · · .. ·
Biyoduro de mercurio • _. .. • • • · · · • • •

Tratamniento del niio. Si nace con sintomas_ de la
enfermedad se instituye inmediatamiente el tratamien­
to: fricciones con unguento mercurial con una cant1-
dad de preparado para la -~riccion que no sea mayor
que el tama:iio de una·. ar_veJa. .
Deben hacerse las fricciones en d1ferentes partes de

la pie!. Por la via bucal se puede administrar el Licor
de Van Swieten, 20 gotas al dia en d6sis.de a 5· gotas
en leche de SU madre; se recomienda empezar p_or 12
gotas; pues a veces el ni o tolera mal el mercur10. .
Resumiendo tenemos que el tratamiento de la made

se hace con - arsenico asociado al mercuno; ,el. trata­
miento arsenical es recomendable, porque la siflis pro­
duce -anemias graves. El tratamiento de la embarazada
por el Salvarsan debe hacorse con muchas precaucO
nes, pues puedo dar lugar a accidentes graves com
ser: abortos, hemorrajias, exajeracion de los vomit0s'

' ' · - ess6\o lo haremos estando seguros de que sus r1non
estan sanos. Se · pueden colocar dos series de salvar­
san de 0,li> gramos a 0,75 gramos. ,
El tratam·iento del niiio; Si presenta pemfigo hacemos

tratamiento intenso inyecciones de Licor de Schab, sdo-, d elucion en la cual hai yoduro de sodio, biyo!uro la
mercuno, de tal manera que en cuatro· gotas de .
solucion encontramos un miligramo de yoduro de sodio
i biyoduro de mercurio. Se colocan ocho gotas en in­
yeccion intramuscular cada dos dias. . l
Tratamiento por el Salvarsan. Se han usado en e

recien nacido inyecciones de 1-2 o 3 centigramos de
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Si un :uno es infeotado por la nodriza nosotros d
bemos guardar el secreto profesional i no diremos 4
es ella quien lo ha contajiado, lo mismo no deobomos
decirle_ a la nodriza que es contajiada por un nino si­
filitico de donde proviene su enfermedad.

ORIANZA I PUERICULTURA DEL NlXO SIFILiTIOO

No debe aconsejarse nunca una nodriza sana, s6lo
puede ser amamantado por su madre aun cuando parezca
sana ya que segun la lei de Colles la madre no infec­
tada esta inmune; sin embargo, si todo nos indica que
la madre esta sana es mas prudente la lactancia arti ficial
para evitar la posible infecci6n de la madre.

Si la madre no tiene leche se recurrira 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 niiio parece sano siendo su madre sifili-.
tica es preferible la lactancia artificial; porque la inmu­
mdad del nino (lei de Profeta) es heredada i por con­
siguiente transitoria i no es conveniente recurrir a
nodriza.
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2.- EIBARAZO E INTOXI0ACIONES

Alcoholismo

Es . QOJJSiderado como una causa de despoblacion, .
porque es causa de muerte de! niiio y dejenera la raza.

Los hijos de alcoholicos se mueren en un 16%/,, de los
casos antes de nacer, ademas produce el alcoholismo
anomalias del feto; por ejemplo; es frecuente la hidro­
cefalia, la microcefalia i el embarazo jemelar univite­
lino. In otros ninos so observa (22%,) en los prime­
ros meses convulsiones.
La mayor parte de los nios hijos de afcoh6licos

son debiles conjenitos, muchos terminan siendo tuber­
culosos; son frecuentes los perturbados mentales: locos
epilepticos i sordo-mudos
El alcoholismo es piles un azote en sus relaciones

con la jestaci6n, el veneno puede pasar de la madre al .
hijo a traves de la placenta en nn periodo de menos de
dos horas. ·

Influencia sobre el Jeto. Monstruosidades i entre ellas.
tenemos el embarazo jemela'r"··univitelino que muchos
autores lo consideran como debido a una alteracion de
la segmentacion de! huevo, se orientaria este proceso
hacia 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 alcoh6lico el t6xico pasa al huevo

con el espermatozoide; intoxicando animales con alcohol
se ha encontrado el toxico en las glandulas sexuales i
esto nos da la esplicacion del alcoholismo hereditario,
de modo que el huevo recibe las deformaciones produ­
cidas por el t6xico en el momenta mismo de la fecun-
dacion. · . · .
Iftuencia sobre la lactancia. La mujer alcoholica tiene
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siempre sus ni:iios enfermos: perturbaciones gastrointes-
tinales inerviosas. '
Profilaxia. Evitar el alcoholismo de los padres un

aio antes del embarazo; durante el embarazo hai quo
prohibirle a la madre el vicio: se le somete a rjimen
lacteo esclusivo, desecansa por algun tiempo para volver

·· • a el, se ha ·rocomend.ado ademas dar el yoduro de pota-
- sio: 0,60 gramos por dia. Si la madre es alcoholica iesta
criando. sin dejar el vicio se recomienda alimentar _ eI
niii.o con lactancia artificial si no es posible hacerlo con
riodriza.

Intoxicacionarsenical
Es otra intoxicacion importante en sus relaciones con

· el embarazo. Antes se aceptaba un poder abortivo del
arsenico; hoi se duda de el. EI arsenico tiene mas im­
portancia en sus relaciones con la· lactancia que con el
embarazo. Se usa el arsenico contra la anemia en el

· curso del embarazo.
En las personas -con fen6menos· de insuficiencia renal

o hepatica no conviene usar los preparados arsenicales
-durante la jestacion. ·

lntoxicacion mercurial
EL MERCURIO 0OMO MEDICAl\lENTO

La intozicacion aquda. Se observli en lavados intrau­
terinos con sublimado u oxicianuro; se presenta con
sint omas violentisimos, cosa mui esplicable por la ab­
sorcion violenta del medicamento a nivel de, la herida
pla_centaria. Hai personas que tienen idiosincracia po'
los compuestos mercuriales i aun mas hai familias en
las cuales se observa esta intolerancia. En lo posible
debemos evitar estos lavados intrauterinos con corn·
puestos mercnriales.
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l[ercrio como medicamento. Se emplea como medica­
men to en la sifilis; se le atribuia la. prooiedad ab'oi-tiva
i 1Vattricean recornendaba solo en los· cinco primeros
meses del embarazo por temor de que mas tarde pu­
diese interrump1rlo peto este poder abortivo de\ mer­
curio no existe, los abortos que se observan en estos
casos son debidos a la sifilis.

Se pueden usar los compuestos mercuriales en las -
embarazadas teniendo en cuenta · el estado del hfgado
i de los riones. ­
Jntoxicacion cr6nica. Se 6bserva en las obreras que

trabajan en las fabricas de. mercurio: estas mujeres
abortan con facilidad i dan a luz niiios con debilidad
conjenita. EI mercurio pasa facilmente a traves de la
placenta.

El opio isus derivados ensus relacionescon el embarazo
Hai una observacion curiosa que hacer i es de que

si se usan los preparados opiaceos en el embarazo no so
observa nunca la interrupcion de el, en la madre no so
observan contratiempos, parece toner una tolerancia
especial. _ . .

El opio pasa de la madrn al feto; se le ha encontra-
do en las visceras i en la sangre. · · . ·

Esperimentando con gatas i conejas embarnzadas 1 a
las cuales se ·]es administra opio, se observa que las
crias nacen muertas sin que la madre sufra trastornos;lo mismo pasa en la mujer los ninos nacen muertos
si se abusa de los preparados opiaceos; si el.nino naco
vivo se suele observar ol morfi.nism<> del_ remen nacido
i al respecto los voi a citar un caso clinico.

Lleg6 a la maternidad del Salvador una m?-Jer a la
cual se le habia hecho diagn6stico de rell:matismo, es­
taba embarazada. A esta mujer se le habia estado tra­
tando con morfina; ~xaminada en el servicio se encon­
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contr6 un sarcoma del hueso iliaco I un embarazo de
seis' i media meses .

. . . La dsis de morfina qne se c_olocaba a esta enferma
era de 0,20-0,30 gramos por dia. Cerca de los siete
meses de embarazo la mujer 'tuvo dolores de parto;
como el tumor obstruia la pelvis so hizo la operacion
cesarea ante el temor de una· ruptura uterina. Se estrajo
un nino de 1800 gramos i se le coloc6 en la incubadora·
durante los dos primeros dias el niii.o no tuivo fen6­
menos patolojicos; pero despues del segundo dia el nii o
no donnia, tenia v6mitos i ajitacion; ensayamos varios
tratamientos para calmar los trastornos sm obtener re­
sultados, entonces inyectamos un milfgramo de mor.f\na
i los trastornos desaparecieron; mas como volvieran a
reaparecer despus, volvimos a usar la morfina a d6sis
decrecientes i asi pudimos poco a poco despues de
algun tiempo suprimir en absoluto el medicamento.
Este caso seria uno de morfinismo de! recien nacido.

Intoxicacion por el permanganato de potasio
Otro toxico que puede tener importancia con el em·

barazo es el permanganato de potasio: secita el caso de
· una mujer que con una d6sis de 0,30 centfgramos. de
este medicamento en pildora tuvo un aborto. · Es mi
abortivoque tiene grandes peligros: pues so observan
mntox1cac1ones de la enferma con disolucion total de
la hemoglobina i muerte en 48 horas.
Otros abortivos son: La sabina, la ra, el apiol i

la ergotina. . · ·
La e1·gotina. Produce contracciones del utero 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 no se desea.el abcirto
so suele producir.
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El tabaquismo en sus !elaciones con la obstetrieta

Se supone que los padres que fuman estan mas es­
puestos a quo sus mujeres aborten. Hoi se admite que
la accion abortiva del tabaco es nula; pero el hecho es
de que los ninos, hijos de madres que traba.jan en fa­
bricas de tabaco tienen ninos debiles, probablemente se
debe a las malas condiciones hijienicas en que viven.

plicacion de sueros en la embarazada

No tienen los sueros contraindicaciones; hai autores
que ha.cen notar la mayor frecuencia con que se ob­
servan los fenomenos anafilacticos en la embarazada.

0poterapia ovarica i tiroidea on la embarazada
Hai au tores que atribnyen los · trastornos nerviosos

de! embarazc a insuficiencia ovarica, lo mismo los vo­
initos incoercibles i se ha administrado el estracto ova­
rico con escasos resultados. El estracto tiroideo se ha
dado a mujeres que tenian ninos mui grandos i el autor
quo 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 e sus elaciones
con El embarazo i pa·1:a ello seguire·mos el 6rden alfabetico.

Anemias

En el embarazo se observan anemias graves perni­
ciosas mqrtales.

Son mas frecuentes en las grandes mult _ipar_a_s que en
las primiparas..

En las grandes multfparas es en el curso del setimo
al octavo mnes 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 quo la causa reside en la intoxicacion gravidica.
Ambas opiniones en su fondo no son sino una sola.

· En las anemias de las embarazadas es donde se ob­
serva una disminucion de globulos rojos mui superior
a la de todas las otras anemias: 1.000,000 i aan 300,000

. gl6bulos rojos por milimetro cubico. ·
Sintoms. En el curso del cuarto i medio o quinto ·

mes empieza a manifestarse la anemia por palidez de
la pie!, palpitaciones, hinchamiento de la cara, sinto­
mas, sincopales, etc. · ·

T, atamiento. Administraremos fierro arsenico. La
interrupgion del embarazo no tiene indicacion, pues se
va a provocar con ella una hemorrajia, algunas veces
mayor qua la de un part o de termino, 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 clesde los primeros meses del embarazo una
hipertrofia _de! c_t1erpo tiroides, con una mayor intensi­
dad· en las personas con infecciones tiroideas desde an­
tes de! embarazo.
El bocio exoftalmico es grave en la embarazada, sufre

una _agravacion la enfermedad con el emb_arazo i dos­
pues del parto sigue su curso normal; pero hai otras en­
fermas en las cuales la enfermedad sigue agravandoso
despues del parto i especialmente por lo que respecta
al compromiso de! mioca_rdio. Ademas estas enfermas
tienea tendencia a fas, hemorrajias durante el parto.
Herencia del bocio. Esplica 'la frecuencia de las pre­

sentaciones de cara i frente en algiiiios ninos hijos de
madres afectas de bocio.
Tratamiento. Ig-ual al de la no embarazada.

Cardiopatias

Tambien se ha escri to mucho sobre ellas.
Antes se creia que el· embarazo no solo agravaba las

enfermedades del coraz6n, sino que el mi_smo era capaz
de producirlas: miocarditis, endocarditis e hipertrofia i
se llego a contra-indicar el embarazo en las muJe res

b • d'con cardiopatfas. Peters decia, una muJer car iaca no
debe coritraer matrimonio si lo hace no debe hace rse
embarazada i si lo es no debe criar a su hijo.
Tarnier admitfa una hipertrofia , del corazon on la

embarazada por aumento del contemdo sangumeo.
Pasaremos en revista las «alteraciones que el emba­

razo produce sobre el aparato cardiovascular,,. · .
a) Sobre el com?.:oii. Radiografias lornadas por val'!os

autores clurante leis aii.os 1909-1910, han demo5trado la
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desviacion que esperimenta el corazon durante el emba.
raz0, en los primeros meses esta alteracion no exist ,

Un embarazo de s1ete a ocho meses eleva el utero al •
. est6mago i este 6rgano queda acostado sobre la matriz
eleva ademas el diafragma, se ensancha el torax i el co:
razon queda como acostado sobre su borde derecho
dando lugar a una_ flexion de los grandes vasos i es
osta la primera causa do un mayor esfuerzo del Corazon.

La circulacion ha aumentado su territorio con la cir­
culacion fetoplacentaria i es la segunda causa, de un
mayor esfuerzo del corazon.

b) Accion del embarizo sobre la sang,·e. Esta demos­
trado que hai un aumento de la masa total de sangre,
la viscosidad i densidad estan disminuidas, se observa
en la sangre una mayor retencion de clornro de sodio,
glicemia i aumento de la rea.

Conclusiones. El au_mento total de sangre, la dismi­
nucion de densidad, viscosidad i de los globulos 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 que se produce? la hidremia?
Recordemos para ello la fi.siopatolojia de! edema; ~.e

produce por aumento de! cloruro do sodio en los tej­
doa 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.

c) Accion del embarazo sobre los vasos. Se ha dicho
. que en los ultimas meses de el, la presion arterial esta
aumentada: pero esto es negado hoi en las perso:aas
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 hipogastrica opono
una barrera al vaciamiento de la sangre).

I :,. ,·
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;Es capa: el embarazo de orijinar una afeccion cardiaca? j
Antes seo describia una hipertrofia de corazon debido

al embarazo, ademas se describian miocarditis j endo- --
carditis gravidica. · . · · ·

Soplo cardiaco se observa a menudo en la emba­
razada por dilatacion del corazon derecho, debido al
extasis producido por el aumento de· fa masa total de
sangre, este soplo desaparecie 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 aum_ento del tenitorio 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 de cloruro de sodio en la sangre.

La fiexion de los grandes vasos se presenta en el
quinto mes. :

Se comprende qne un miocardio en estado normal se
acostumbre a estps cambios que se producen en los
ultimos moses del embarazo, hai si quo tenor presento
los trabajos de Huchard, en los cuales hace ver la in­
fluencia que tendrian las intoxicaciones de orijen en­
dojeno sobre las enfermedados del corazon; el punto ha
sido mni discutido i se ha llega.do a la conclusion de
qne si los 6rganos de· eliminacion func1onan b1en, el
embarazo. no es causa de afecciones cardiacas. .

INFLUENCIA DEL El!BARA.ZO SOBRE LA.S ENFERMEDADES

CA.RDiACAS

So creia antes que todas ellas eran agravadas; pero
solo un ocho por ciento se agrava~ 1 solamen_to se
observa un tres por ciento de mortalidad. .
Factores que contribyen a aumentar esta influenca.

El estado de! niiocardo. Asi una endocard1t1s hJera. stn
compromi so del miocardio no esperimenta agravamon;

f
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silos vasos estan enfermos (venas) se observa con ni
frecuencia agravacion de las enfermedades cardiac,

Tiene ademas importancia el estado de los demas
organos: higado i riion, si funcionan bien no hai temor
de agravacwn de la lesion cardiaca.
Tiene tambien importancia la localizacion de la

afeccion: asi, de 92 cardfacas agravadas con el emba­
razo 229/ tenian lesion de insufciencia mitral; 22 %/,
lesiones de estrechez con insuficiencia i 13 lesiones de
estrechez xnitral.
Accidentes que producen estas diferentes lesiones. Las

lesiones mitralicas «insuficiencia se observan en ellas
fon6menos de edema agudo pulmonar. Las lesiones
a6rticas producen emooli'as puiirionares i cerebrales con
muerte brusca de la enferma.
iEn que consisten los fen6menbs de agravacion en

las cardiacas embarazadas? ·
Al partir del cuarto o quinfo mes se observa en ellas

taquicardia; pulso pequeno, debil; mas adelante se ob­
sorva asistolia, edema agudo pulmonar i en el parto i
epocas veciIIas, embo1ias. · - ·

INFLUEN-CIA DEL PAR1.'O I PUERPERIO SOBRE LAS

ENFERMEDADES CARDiACAS

El periodo mas grave para la cardiaca embarazada es
el parto; pues durante el se observa- la muerte brusca
debido:

a) Ruptura del corazon, pues la presion maxima du­
rame la espµlsion alcanza a 21-27-29.

b) Por ombolia pulmonar o cerebral.
Por ultimo, Ia muerte se observa inmediatamente

despues de nae.er_ el niiio o de espulsar la placenta i se
esphca por anemia brusca del corazon · los vasos ·de la
cavidad abdominal durante el embarazo estaban ane­
miados i al vaciarse bruscamente el contenido uterino,
se produce un aflujo violento de sangre hacia los vasos
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del abdomen produciendose una anemia venos_a i arte­
rial del corazon, 1 esto dura-prnbablemente un 1·n t t. l fi . t 1 s an e
1 es o su CJen e para que e corazon deje de latir.
INFLUENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL CORAZON SOBRE

EL EMBARAZO

En un 41¾ de los casos se observa la interrupcion
de! embarazo por aborto_ en los primeros meses, COrres­
pondiendo esto a ~?s periodos men·struales, se observan
ademas hemorrajias retroplacentarias con desprendi­
miento total CY parcial de la placenta.
Alteraciones que producen sobre el huevo. Hemorrajias

placentarias con formac10n de infartos. Alteracion mas
importante es el hidroamnios por mala circulacion pla­
centaria. ·
Alteraciones que produce las enfermedades cardiacas

sobre el nifio. Tenemos que puede haber muerte de! niiio
.. dentro del utero, se esplica por perturbaciones circula­
torias, por sobrecarga de anhidrido carb6nico de la
sangre de la madre.
Pron6stico. Es variable. Se calcula {}Ue sobre el total

de enfermas agravadas se muere el 35%. 'Tine im­
portancia para el pron6stico el ·estado del miocardio,
estado de intoxicacion _gravidica, el mini.era de emba­
razos, la edad de la lesion, estado del aparato valvular.

Tratamiento proflictico. ~Debe contraer matrimonio
la mujer cardiaca'? ·

Algunos autores opinan de que debe prohibirseles el
matrimonio; pero hoi se acepta de que si los sintomas
de insuficiencia cardiaca son poco acentuados, no ha1
motivos para prohibir el matrimonio; deben si evitarse
los embarazos repetidos i sobre todo el exceso de
coitos i especial el coito incompleto.

Si se trata de enfermas con lesiones descompensadas,
por pequeiios que hayan · sido los accidentes de des­
compensacion, debe prohibirse el matrimonio tanto
mas si la lesion es mitralica. , · ., (

! . J ' (
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Tatamiento medico. Eojimen lacteo i declorurado d.
rante el embarazo. Dijital: hai autores quo proscriben
en absoluto el empleo de esta sustancia; pero cuando
empiezan los fen6menos de descompensacion se puede
administrar dijital que unida al reposo i al rejimen
da buenos resultados; mas tarde esta contraindicada
pues eleva la presion arterial i . en estos casos usamos
la estricnina, la esparteina asociadas al rejimen.

Tratamiento obstetrico.Debe interrumpirse o no el em­
barazo? Es este un punto discutido, si hai accidentes
gravido-pulmonares no debe interrumpirse la jestacion
durante la· crisis, debe tisperarse que pase el edema
agudo pulmonar, Si se estima necesario la interrupcion
del embarazo debe esperarse el momenta en que la
lesion se compensa. La anestesia que debe usarse en
estos casos es el cloroformo i esta contraindicado el eter.
Atencion durante el parto. Debemos sostener las fuer- .

zas de la enferma, evitaremos los esfuerzos de la es­
pulsion. Completada la dilataci6n se estrae el niiio con
forceps, en seguida sobre el vientre se coloca un ven­
daje compresivo para evitar la replexion brusca·de l<is
vasos del abdomen.

Cancer en sus relaeiones con el embarazo

Esta enfermedad se agrava, cualquiera que sea _su
localizacion (higado, 6st6mago, atero, etc.)
Herencia. Se cita un caso de trasmision directa de

la enfermedad: se trataba de una madre con un can­
cer del higado; tuvo un niii.o con un tumor de la
misma naturaleza en la cavidad abdominal. La forma
del cancer que mas se agrava es el uterino.

Ooexiste el cancer con el embarazo en 1 por 2000­
2500 casos.
Las formas de cancer uterino que mas se observan

son: El epitelioma pavimentoso del cuello: se presenta

l45

en forma de. vejetaciones o de ulceraciones i el carci­
noma de celulas cilindricas: en forma de nodulos.

·El· cancer es agravado por el embarazo, sufre como
decia un autor, el «huascazo de la jestacion». ~Bn qu6
consiste esta agravac10n? En la tendencia invasora: hai
invasion del cuello, parametrio i de los fondos de saco.

Se ha hecho la esperiencia de limitar los b.orcies de
una ulceracion cancerosa del cuello por un hilo de seda
i. quince dias despues habia atravesado la lesion dos
traveses de cledo mas alla de los. lfmites primitivos, el
estado_ jeneral de la mujer tambien se agrava i es un
hecho aceptado por casi todos los autores la agravacion
de] cancer con la jestacion.
Diagn6stico. Es a veces diftcil, hai que diagnosticar

el tumor i el embarazo, el cancer con sus hemorrajias
enmascara el embarazo. Hai qne hacer el diagn6stico
diferencial con ulceracinnes tuberculosas i con el chan­
cro duro. Las ulceraciones tuberculosas son monos
friables i sangran mucho menos. Con el chancro duro
si hai dudas para el diagnostico se hace una biopsia.
Tratamiento: Pinard i su escnela decian que una

mujer embarazada con cancer era un cadaver vivo i
solo debemos ocuparnos del niii.o. .

El concepto actual es distinto i se ha establecido de
que si so trata de un cancer operable se desprecia la
vida del niii.o en beneficio de la madre. Antes de. hacer
una. operacion es menester imprescindible hacer el diag­
nostico histolojico de la lesion.

Constipacion en la embarazada
Es frecµent~ i pertinaz eri las mujeres en cinta i mas

pertinaz mientras mas avanzado esta el embarazo_(mayor
compresion del intestino por el utero). Se esplica esta
constipacion por una paralisis intestinal debida a una
mtoxicacion de orijen gravidico.
Tmtamiento. Laxantes, lavados intestmales, etc.
T. II. 10
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Corea en sus relaciones con el embarazo

Es una enfermedad que evoluciona en un terreno neu­
r6tico, es una neuros~s. Es una enfermedad de la in­
fancia i solo se observa en personas adultas que han
tenido est enfermedad en su infancia.
Etiolojia. Se le atribuye un orijen neur6tico,. otros di­

cen que es reumatico, infeccioso, toxico.
En el coreii. de la embarazada debe jugar un rol im­

portante la toxin a gravidicaque tenga una accion elec­
tiva sabre los centros nerviosos, dando lugar a estos
ataquea de corea en una persona que antes tenia ataques
de reumatismo.

El ernbarazo tieoe mucha influencia sabre el corea i
las autores franceses describen un corea de las muje1es
en cinta i tiene ciertas particularidades. .
Es surnamente raro que una mujer embarazada tenga

por primera vez un .ataque de corea durante su en­
barazo i lo cierto es de que la mujer sana del _corea con
el parto o despues de el, pero nunca durante su em
barazo. 'l iene el corea de la mujer en cinta cierta eleccion
por los musculos de la farinje i respiratqrios, compn­
miendo el atero los movimientos coreiformes se exa­
jeran.

Es raro que el corea ·produzca la muert.e del feto en
el utero; pero se suele observar el aborto o parto pre­
maturo con feta vivo por trasmision de las contraccio·
nes espasm6dicas de los m{1sculos al utero.

Las caracteristicas de este corea son: se trata de 1~corea de grandes movimientos con tendencia a. loca 1•
zarse en los musculos de la farinje i respirator10s.
El pron6stico. El corea de la embarazada es m

0
as

:.l 990/grave que el comun, la mortalidad alcanza a un _!"
Tratamiento. lgual al de la no embarazada: bromuro '

cloral, antipirina, opiaceos, rejimen.
T,atamiento obstetrico. Puede haber indicac10n para

proceder a la interrnpcion de la jestacion en casos en
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los cuales ha habido agotamiento de la enforma por la
duracion de la enfermedad o termma en delirio ma­
niaco. Asi mismo si so obsorvan lesiones cardiacas (del
mismo orijen del corea) endocarditis.

Si se indica la interrupcion de! embarazo sera con
anestesia profunda.

Diabetes en sus relaciones con el embarazo
· En las diabeticas es frecuente la esterilic!ad 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 diabetico en el puerperio o
adquiere durante el con mayor facilidad la tubercul6sis:
En un 30-40%/, de las casos de mnjeres diabeticas se

observa la. in_!;errupcion del embarazo, se observa tam­
bien en- estas enfermas el hidroamnios. Con frecuencia
los hijos de las diabeticas -son· ni_iios _grnndes de 5 o 6
kilos i. se esplica este aumento supomend~ que el orga­
nismo del nino fija el az(car de su madre i la trasforma
en grasa. Estos niiios grandes dan lugar a distocias du­
rante el parto, a inercia secundaria, o desgarros _de!
cuello i perineo diffciles de cicatrizar 1 con tendencia a
la gangrena.
Las infecciones puerperales son mas graves en las

diabticas.
Tratamiento. Igual al de la mujer no embarazada.

Epilepsia en sus relaciones con el embarazo
Es creencia jeneral de que las epilepticas no deben

casarse, porque el embarazo agrava la onfermedad; pero
osto no es exacto, hai mas bien una mejoria transitor1a
de la enfermedad durante el embarazo i aun hai casos
de epilepticas que se han mejorado con el embarazo.
No es mas frecnente en ellas los abortos; los mnos
nacen en buenas condiciones.
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Bisteria
No se agrava con el embarazo, ni ella ejerce influen.

cia sobre el, sin embargo hai algunos fenomenos que se
han observado en enfermas i que tienen relacion con Ia
histeria: v6mitos incoercibles q.ue en algunos casos pue-.
den ser sumamente violentos en histericas que han visto
enfermas con estos v6mitos, ademas so observan ata­
qU:es eclamptiformes.
Aparte' de estas ma_nifestaciones no tiene 1~ histeria

otra infiuencia sobre el embarazo. Heclo curioso son
los partos indoloros en algunas historicas.

Hemofilia
So caracteriza esta enfermedad por la tendencia de

las enfermas a las hemorrajias por disminucion del
poder de coagulacion de la sangre. Es frecuente e1;_)as
enfermas de hemofilia i embarazadas las hemorrajias
en los primeros meses del embarazo simulando la regla.
Son · frecuentes ademas los abortos con hemorraj1as

. graves; sin embargo, la influencia de 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. , . .

Los hijos de estas mujeres nac_en hemoftlicos 1 deben
evitarse en ellos todas las heridas, pues la vacuna 0

la caida de! cordon producen hemorrajias mortales.
Tratamiento. Administrar cloruro de calcio a altas

d6sis, jelatina, inyecciones de suero humano.

Hernias

Son frecuentes en las mujores que han tenido varios
mnos; no se puede hablar de una mala influencia del
embarazo sobre la hernia: pues tambien tiene una Ill-
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Ruen?ia buena\ asi hen la. embarazada es rara la estran­
gulacion por el rechazamiento del intestino lejos de los
orificios herniarios. Ademas estos estan mui disten­
didos. La influencia desfavorable consiste en que la
distension do la pared abdominal deja ensanchados lg
orificios despues del embarazo i se producen nuevas
hermas. En las hernias de la lnea blanca debemos
ayudar a la mujer durante el periodo de espulsion.

!Hierpes de la jestacion

F1{e descrita en 1872 por Milton. Mas tarde, en 1888
Brocq, le di6 el nombre de Dermatitis polimorfapruriji­
nosa recidivante del embarazo. · · · - ·· · ·
La llama dermatitis por tratarse de una inflamacion de

la piol, polimorfa por revestir varias de las formas de
enfermedades de la pie], prurijinosa por acompa:ti.arse
de prurito, recidivante porque se presenta cnatro a ocho
veces en el curso de! embarazo.

Como se ve la designacion de Brocq tiene la ven­
taja de resumir la sintomatolojia de la afeccion.
Aparece esta afeccion a los cuatro i media a cinco

meses de! embarazo, toma primero el dorso i los flancos
(mas raro). · ·
Se trata de pl11c2.s de eritemas, sobre las cuales apare­

cen µ{1stulas, papulas, vesiculas, etc.; se acompaiia de
prurito intenso.

Las placas duran dias o 1neses, desaparecen con o sin
tratamiento i aparecen veinte dias, un mes o dos meses
despues.

No amena~a esta afeccion la vida de la enferma; pero
es frecuente que tengan · niii.os inuertos. ·

ETIOLOJIA

No e·s todavia bien conocida aun, posiblemente pueda
catalogarse como una toxidermia gravidica.
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Tratamiento. Banos, pomadas, grasas, rejimen lact
adrenalina, i se han obtenido buenos resultados con
inyecciones de suero de embarazada normal.

Oclusion intestinal

Se observa con cierta frecuencia en la embarazada
por la compresion i desviacion del intestino durante
el embarazo.
Tratamiento. Inyecciones de atropiua, eserina, apli­

caciones electricas, prgantes, lavados i por ultimo sino
se obtiene resultado,, se .interviene.

Varices

Debemos considerar las varices de las venas de los
6rganos jenitales, las de las venas intestinales i las va­
rices de los miembros inferiores.

Las varices 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 que se producen las varices, ni esplica su localizacion
a los 6rganos jenitales i a los miembros inferiores.

Se observan ya las varices en el comienzo de] primero
i segundo mes, cuando todavia no hai compresion de
los vasos por el atero. La causa de las varices 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 hipogastr!­
cas i estas en angulo recto se vacian en las iHacas 1 di·
ficultan la circulacion de la sangre de los miembros
inferiores; si el niii.o muere la enferma se mejora de las
varices; luego con esto desechamos por completo Ia
idea de que la causa de las varices en la embarazada
sea la compresion uterina. .

La misma esplicacion sirve para las varices jenitales I
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las hemorroicles: ademas en los ultimas moses so agreg
la compresion del intestino. ga
Tratamiento. Castano de la india, Hamammelis vir­

jinica., .
Las varices rectales durante el parto se hacen proci­

dentes i aun so estrangulan durante la espulsion. El
trataniiento se reduce a lavados intestinales i dar medi­
camentos vasocontrictores.

El peligro de las varices jenitales es la ruptura de
ellas que puede dar lugar a hemorrajias i a: la formacion
de hematornas i los coagulos infectarse.
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4,-ENFBRMEDADES PROPIAS DE LA MlJJER
EN CINTA

Se trata de enfermedades que se desarrollan. en la
embarazada solamente o de enfermedades que toman
caractores especiales en el embarazo.
Podriamos dividirlas en dos categorias; las primeras

las llamamos enfermedades de primera importancia:
vomitos incoercibles, albuminuri, eclampsia. Las otras
enfermedades son de segunda importancia i empezare­
mos con este grupo.

Ptialismo o sialorrea
Consiste en un exceso de· secrecion saliva!. Se observa. ·

en los primeros meses del embarazo, la cantidad de sa­
liva puede 1legar a un litro al dia, esta secrecion exaje­
rada es de dia i de noche.

La p.erdida de liquido i la falta de reposo hacen dis­
cutible la interrupcion del embarazo.

ETIOLOJIA

Se le atribuye importancia a la intoxicacion gravi­
dica; el profesor Munckeberg duda de esta etiolojfa,
pues se ve con alguna frecuencia quercesa bruscamento
la sialorrea bajo la mftuencia 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 basta una impresion brusca para que la enferma
se meyore.----. '

E~ conveniente el recomendar a estas enfennas Uevar
pasti llas en su boca para ocupar su saliva.
Otros sintomas frecuentes en las· embarazadas son:
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as odontaljias

Los dolores a los dientes i las caries son fre t
l b d d b.d . . cuen es

en as em araza as e 1 o a la descalci.ficacion
Tratamiento. Igual al de la no embarazada, salvo el

caso de enfermas mu1 nervosas en las cuales la estra _
cion do un diente puede provocar el aborto; en stos
cas6s es mas convemente que la enferma no se estraiga
el diente hasta despues del parto.

Otras enfermedades pr9pias de la mujer en cinta son:

Las paralisis
Son muchas las paralisis que pueden observarse en

el embarazo: paral isis despues de un ataque de eclamp­
sia por hemon·a.J1a cerebral, las paralisis por embolias
de orijen cardiaco o venoso, hai paralisis de orijen me­
dular e histerico. - ..

Desde el punto de vista obstetrico, las paralisis solo
tienen importancia por las dificultades que 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 1,splican segun algunos por compresion de la cabeza
fetal contra los nervios pelvianos; segun otros serian
producidas por el forceps.
Sin negar el orijen traurriatico de estas parl isis pa­

reco mas probable que se deban a neuritis causadas por
la intoxicacion gravidica: «neuriti s toxicas.

•
Las neuritis puerperales

Tienen los caracteres de las neuritis infecciosas (son
consecutivas a infecciones puerperales). Se presenta en
forma de mono i de poli-neuritis; pero por lo jeneral
afectan la zona del nervio citico popliteo esterno.

. .--- -~ .



Tratamiento de las neuwitis puerperales. Se confund
con el de las infeccionos puerperales i pasado el period
agudo se hara el tratamiento comun: masajes, electri­
cidad.

Las neuritis gravidicas
Se observan a menudo en casos de vomitos incoeri­

bles i revisten la forma de mono o de poli-neuritis.
Rara vez sanan durante el embarazo.
Tratamiento. Antitoxico: rejimen lacteo, desinfeccion

intestinal, banos calientes, analjesicos.

Psicosis
Se les puede dividir eon 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 caracter; una exajeracion de estos
cambios da lugar a la psicosis de! embarazo. Se trata
de pequenas manias: dipsomania i kleptomania, delmos:
er6tico, mistico; rara vez como delirio intenso.
Estas psicosis son mui probablemente debidas a la

intoxicacion grnvidica i sanan con la terminacion del
embarazo.

Si la psicosis tiene tendencia a la mania o 3: la melan­
colia, se discute la interrupcion de la jgstacion. La for­
ma melanc6lica se observa con mas frecuencia despues
de! parto con oca-sion de la lactancia.

Psicosis eclmpticas
Se observa en el seis .P<?r ciento de las eclampticas

probablemente se deben a la accion de los venenos de la
enfermedad sobre el sistema nervioso, aparece cuando ha
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cesado el ataque i ha desaparecido la temperatura. For­
mas: maniaca, molancolica o de ·confusion mental.

Psicosis puerperales
Soii las mas frecuentes en Obstetricia, pues de J 00

casos de psicosis relacionados con la Obstetricia 70 son
puerperales.
Formas, Maniaca, melancolica, confusion mental, alu­

cacrones.
Proii6stico. 'l'odas estas psicosis tienen un pron6stico

benigno, pues sanan con. la primera menstruacion; pero
sino mejora en esta epoca pede llegar a ser una psi­
cosis irremediable.

«llsteomalasia gravidica larvada

Reblandecimiento gravidico de las sinfisis pelvianas.
El reblandecimiento de los1 huesos durante el curso
de! embarazo, no es una enfermedad en la mayoria de
los casos; pues, en todo embarazo se observa una rare­
faccion de los huesos, una ,sem1osteoporos1s».
El reblandeciri:J.iento de la Sinfi"sis pi'.1bica, no es por

lo tanto un fen6meno anormal, .puesto que todas las
articulaciones de la pelvis durante el embatazo se hacen
moviblos por infiltracion del cartilago interoseo.
El re':i!andecimiento de la sinfis1s pub1ca es faml de

comprobar por medio de! tacto vajinal; para ello se or­
dena a la enferma que marque el paso.. . ,
Desde el momento que el reblandecimiento gravi­

dico de las sinfsis pelvianas se hace doloroso tenemos
establecida la enfermedad llamada osteomalasia gravidico
larvada. · · · · -
- La causa de los dolores es el ablandamiento del hues?
por la rarefaccion i los nervios facilmente son compn-
midos, ·

Casa. La mujer durante el embarazo pierde una
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gran cantidad de cal. Hasta el cuarto mes de) embarazo
el nino consume 0,04 gramos de cal por dia.

En el quinto mes consume 0,08 grs. de cal por dia
En el quinto i medio mes consume 0,085 » de cal par dia
En el sesto mes consume .......... 0,40 » de cal par dia

I la cifra de consumo contim'.rn ascendiendo de tal
moclo, que Daunay ha demostrado que durante el oc­
tavo i noveno mes de emb.Jrazo el. consumo alcanza a
0,60-0,65-0,70 gramos de· cal por dia.

i,De donde toina el niiio esta cal? Se pens6 que la to­
maria de la alimentacion; pero esta 1dea se ha desechado,
ya qne esperimentaimente se ha demostrado que la can­
tidad de cal que injiere la mujer con la alimentacion es
c1e 0,30-0,40 grarrios por dia.

Se dijo en seguida quo el niiio tomaria la cal de la
sangre de su madre, pero para forrriar un gramo de cal,
se necesitan destruir dos o tres litros de sangre.
La cal la toma el nino er gran parte de los huesos,

esta es la fuerite natural, lo que es facilmente demos­
trable por la hipertrofia de la medula osea i la rarefac­
cion de los huesos durante el embarazo.
La movilizacion de la cal en el curso de! embarazo se

demuestra examinando la proporcion del circulante de
cal en la sangro i tenemos que en el cuarto o quinto
mes la proporcion de cal· ha ascendido a 0,30-0,40 grs.

In vestigaciones de Bar iDunay so bre las proporc10·
nes de la cal en la sangre i orina de las embarazadas

b .
han demostrado que al principio del embarazo ha1 poca
cal en la orina i esto se debe a que todavia la cal no so
ha movilizado, en el cuarto o quinto. mes la proporc1o
de cal eri la orina aumenta; pues ha comenzado a mOVl
lizar'se. 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 grarnos por dia. .
Por lo que respecta a la causa de la destruccion del
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hueso, diremos q ue algunos auto res, especiahnente ita- / ·
lianos han supuesto . la existencia de un diplococcus
destructor de la matena cahza de! hueso; pero la esteo­
malasia gravidica no tiene un caracter infeccioso ni ·
epidemico, luogo osta idea no la podemos aceptar.

Se ha culpado como causa de la destruccion del hueso
a una insuficiencia de las glandulas de secrecion inter­
na, especialmente de la glandula tiroides.
La esteomalasia gravidica larvada se observa en em­

barazaclas q ue antes de - su embarazo o durante el 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 cnando las en­
fermas tienen dolores agudos no so mejoran con los
analjesicos; pero si se consigue mejoria con las estrac­
tos de o-laridulas tiroides o de las glandulas suprare­
na,les. Ademas es conveniente en su tratamiento hacer
vendajes que inmovilicen la pelvis i administrar cal.

Las onfermas se mejoran en uno a uno modio mes.

Vomitos de la embarazada

Los v6mitos son frecuentes al principio del embarazo
i se Jes ha lleoado a considerar como un fenomeno fisio­
lojico do la preiez; al principio del embarazo no so los
da importancia, sin embargo no es conveniente pensa1
en esta forma. .
En el embarazo hai yomitos simples (48 por ciento do

las embarazadas) i vomitos graves. El vomito incoercr­
ble o vomito grave comienza como el vomito simple I

b • · • d b t •atar todo vo,mtopor eso desde un principio telemos a
de la embarazada con enerjia.

I
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V6mito simple
Patojenia. lauriceau suponia que eran debidos a una

sensibilidad esquisita de la inatriz i que por via ref!eja
excitaba al est6mago.
Mac-Klintock sostenia que la distension del utero por

el huevo produce el reflejo sobre el estomago.
Esta patojenia hoi se rechaza. i tenemos pruebas en

contra de e\la: a) Toda embarazada tiene distension ute­
rina, luego todas ellas deberian vomitar. b) Hai casos
de ·embarazadas con v6mitos i en las cuales la mayo­
distension uterina hace cesar los v6mitos. c) Los mis­
mos v6mitos se presentan en el embarazo extrauterino.
Roi aceptamos para el v6mito simple la teoria de la

intoicacion gravidica.
EI vomito simple se presenta mas o menos a los veinte

dias o al fin del primer _mes de embarazo, aparecen je­
neralmente en la ma:iiana, 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 v6mitos no alteran el estado jeneral de la mujer.
Tratamiento. Se ha hecho en muchas formas: se ha

usado toda clase de analjesicos gastricos: cocaina, novo­
caina asociadas a la adrenalina; pues hai disminuc10n
de la presion arterial en las enfermas. La cocaina aso­
ciada a la adrenalina se da en gotas i en inyecciones, .so
ha usado ademas el agua cloroformada, los opiaceos, el
cloral, etc.

El v6mito simple es un sindroma que no tiene gra­
vedad, tiene si importancia, porque muchas veces es el
pmner periodo del v6mito grave o incoercible.

V6mito grave o ineoercible
Perturba desde el primer momenta el estado jeneral

de la onferma. Se conocen desde el tiempo de Hip­
crates, pues el ya hablaba de esta perturbacion de las
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embarazadas (en SUS obras dice que durante el emba­
razo el anico animal que sufro de vomitos es la mujer).

Sm hacer la historia completa de la enfermedad., en­
traremos a hablar de ella en los tiempos modernos.

. ltiauriceau, como lo vimos a proposito del v6mito
simple emitio la teoria del orrjen reflejo quo produce
intolerancna gastrica.

11:foc Klintoclc emiti6 la teoria de la distension ute­
rina. En 1883 un autor ruso, Sutugin, llamo a la en­
fermedad hiperemesis qravidarum i son muchos los
autores modernos que se han preocupado del v6mito
grave.
Patojenia. Cuatro son las teorias que se discuten hoi dia.
a) El v6mito es de orljen reflejo i el refiejo partiria

de Mero (Mauriceau). · ·
b) La afeccion es de ori jen nervioso (Doleris, Bumm).
c) El vomito grave es debido a la insuficiencia de

las glandulas endocrinas.
d) Se sostiene de que se trata de una enfermedad

producida por una intoxicacion jenoral del organismo­
EI orijen reflejo del vomito ya lo hemos discutido (hai

embarazos extrauteririos con vomitos incoercibles).
La teoria de Bumm i Doleris del orijen nervioso es

recbazada hoi dia: Bumm supone que el v6mito . in­
coercible es neurotico, pues los cambios de climas i las
impresiones viol entas suelen hacer cesar los. vom1tos
bruscamente; a proposito de esto debemos decir que no
hai que confundir el vomito nervioso quo puede pro­
sentarse en una embarazada con el verdadero vomito
gravfdico. .
Durante la evolucion del vomito incoercible se ob­

scrva dejeneracion del higado, sintomas de insuficien­
cia hepatica, neuriti s toxica, etc., i tales fenomonos re­
sultan inesplicables por una simple neurosis. ;y
Bl vomito nervioso no mata; el vomito mcoerci to

. • d e la muerte s1 no seen un Ciento por mento pro uc
interrnmpe el embarazo.
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1.'eoria de la insuficiencia de las glandulas endocrina
1 f . s.

Muchas veces las enfermas so mejoran administrn.
doles estracto ovarico, tiroideo, estracto de glandulas sn­
prarenales o de cuerpo amarilloi de aqui que se suponga
la insuficiencia endocrina como causa. Los sintomas de
v6mito incoercible estan de acuerdo con los de una
insuficiencia suprarenal; en el curso del v6mito incoer­
cible hai una falla de las dos funciones de las supra­
renales; pulso pequeiio, frecuente, disminuci6n de la
presion arterial,sincopes, etc., EIS decir falla la funciou
anjiot6nica. Hai enflaquecimiento considerable, neuri­
tis, diarreas i vomitos, falla la funcion antit6xi_ca. Mu­
chas personas. mejoran administrandoles adrenalina.
. En todo caso. aun cuando aceptemos esta teoria en­
docrina, tenemos que preguntarnos: tCual 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 solo en algunas embarazadas.

Buscando esta causa se ha llegado a la teoria de la
intoxicacion.
Pinard es autor de la teoria de la hepatotoxemia.

Dice este autor que du{ante el embarazo se produce
insuficiencia hepatica que se traduce por la sintomato­
lojia del vomito incoercibl e.

En contra de esta teoria hai varias objeciones: los
sintomas de insuficiencia hepatica aparecen en el _.se­
gundo periodo de la enfermedad, luego la insuficen­
cia hepatica es consecuencia de la enfermedad, pero no
la causa; ademas toda insuficiencia hepatica mejora mas
o monos rapidamente con el tratamiento i rejimen,
cosa que no pasa en los v6mitos incoercibles.

· Es verdad que durante la hiperemesis se obseivan en
la orina cuerpos quo pareceon significar insufcienc1a
hepatica como ser: urobilina i cuerpos acetonicos; per'o
estos no se observan smo en el segundo periodo de la
enformedad; ademas estos sintomas se pueden atribu1r: T. II 11

la acetona al estado de inanicion de la enferma, duran­
te el curso de los vomitos incoercibl es las onfermas
son· avunadoras obhgadas.
La urobilina imputada a la insuficiencia hepatica se

presenta en toda enfermedad acompanada de hemolisis
i como la hemolisis aparece eon todos los estados t6xicos
diremos que hai intoxicacion; pero no es forzoso que
haya insuficiencia hepatica. ,

Considerando msufimente esta tflona se ha llegado a
la teoria de la aido-intoxicacion gravldica. 2,En que con-

, siste esta teoria? Estudiando la fisiolojia de la placenta
vimos que no solo es un filtro sino un 6rgano de di­
jestion que trasforma las albuminas en peptonas; las
orasas son emulsionadas i dijeridas en ellas gi·acias.
; ferme'ntos. Ataca pues la placenta .a las albuminas
de la sangre materna para obteiler albtiminas· fetales, tal
es el primer hecho importante que debemos retener..

Esperiencias de Schmorl han demostrado que du­
rante el embarazo pedacifos de sincitium se desprenden
de las vellosidades, pasan al torrente circulatorio de la
madre i van al higado, rinon, etc.; esto equivale a la
inyeccion do una albimi na fetal dentro del torrente
-circulatorio materno.

Cuando penetran albuminas estrafi.as en un orga­
nismo deben ser trasformadas para que se a~apten al
organismo en el cual han penetrado, sino hai fermon­
tos para trasformar la albumina estraia en individual
deben estos formarse. Bsta es la base de la reacc1on
de· .Jbderhalden. · · ·

De todo esto sacamos dos conclusiones: 1) La pla­
-centa · ataca las albumi nas de la sangre materna para
trasformarlas. 2) Hai penetracion _de alb~mina fetal
(placentaria) dentro del torrente circulatorio materno.

El organismo de la madre tiene quo formar fermon­
+, >' z :. ] t rias en alba­,,,os para trasformar · las albummas p ace!! at . . .
minas maternas. Llamemos a estos fermentos smncs0­
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SINTOMATOLO.IA

ANATOMIA PATOLOJIOA

del cuarto mes desaparecen los v6niitos, Jo que coin­
cide con la atrofia de las vellosidades. .
In huevos enfermos co mola se observan v6mitos

incoercibles volentos i _hac1endo cortes de la placenta
nos encontramos con hipertrofia del sincitium siendo
esto la causa de la sintomatolojia tan intensa.
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No encontramos ninguna lesion especifica; encon­
tramos dejeneracion jeneral de los 6rganos, deshidra­
tacion de ellos, anemia, espesamiento de la sangre
sintomas de dejeneracion amarilla aguda de! higado'.
hemorrajias del estomago, neuritis. En la placenta en­
contramos hipertrofia de la masa sincisial.
Evolucion. Dubois la dividi6 en tres periodos:
1) Periodo de los vomitos o de enflaquecimiento.
2) Perodo 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
simple.

Los diversos sintomas son: 1) Dijestivos; _Y_o_rpitvs .•.
una vez al dia, poco a poco mas intensos, hasta q~e la · '
enferma llega a vomitar despues de·todas la~ com1das;
a veces hai algunos dias quo la enferma vomita po%o 9
nada. Despues llega la enferma a vomitar smn 1n]er
nada: vomitos mucosos, biliosos, con sangre. Hai ptia­
lismo (hasta un litro de saliva al dia), es una saliva rica
en cloruro de sodio: 3.5 gramos de cloruro de sodrn por
litro. Hai constipacion i diareas, la primera se presenta
casi siempre i hai necesidad de hacer lavados intestt­
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lisinas ya que van.~ atacar a las albuminas sincisia­
les estas son hemolsins.

En suma tenemos pues, dos principios opuestose
por una parte sustancias sincisiales que · atacan a las
alb{1minas de la sangre materna para trasformarlas en
fetales con el objeto de que sirvan a la nutricion de!
feto. Por otra parte tenemos sustancias maternas que
atacaran a las albummas smc1s1ales 1 estas son las sin­
c-isiolisinas.

Si el organismo materno i fetal estan sanos, hai
equilibrio en este proceso, pero si la resistencia de la
mnadre disminuye, su sangre no forma fermentos en
suficiente cantidad; si es el feto el enfermo las alb­
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_ alb~mi­
nas enfermas (feto enfermo) o smtomas de intoxica­
cion violenta por penetracion de albuminas estra:iias en
un organismo enfermo que no se defiende o se de-
fiende mal (la madre). .

A esta teoria se le puede hacer una objecion de im­
portancia: t06mo el huevo cuyas albuminas derivan
de las maternas puede producir una intoxicacion en la
made? Podemos contestar de que el huevo fe_cundado
tiene albuminas de · dos orijenes del ovulo i del es­
permatozoide.

Las albuminas de! hombre son distintas a las dE- la
mujer, se sabe que el suero de! hombre aglutina a los
hematies de la mujer con fuerza tres veces mayor que
el suero de la mujer a los hemafies del hombre. Este
hecho no se observa en los animales.
Pruebas de que la intoxicacion gravidica es causd

do los v6mitos incoercibles: ·1) La interrupcion _del el'l:1-
barazo o la muerte del feta traen coma consecuencia
la cesacion de los v6mitos. 2) Los vomitos son mas inten·
sos cuando el huevo esta completamente rodeado de
vellosidades coriales (tres primeros meses). En el curso



- 164 -

nales repetidos para que la enferma vacie su intestino·
suele ser ent1ecortada la constipacion por crisis d
diarreas i la enferma despues de ellas suele sanar brus~
camente como si con la diarrea espulsara la causa de -
la intoxicacion.
Sintomas por parte de la orina. Desde el primer mo­

mento hai disminucion (por la deshidratacion). La
, densidad es alta, es una Mina pobre en cloruro de

1
• sodio i urea i rica en cuerpo!=! t6xicos. En segundo

·' periodo de la enfermedad la prueba de la glicosuria
alimenticia es positiva, aparece urobilina i cuerpos ace­
t6nicos·, albumina 1-2 gramos por mil (se presenta solo
.en algunos casos) ..

El enfl.aquecimiento de la enferma es rapido, per­
diendo 200-400 gramos por dia i se comprende por la
deshidratacion, la falta de alimentacion, consumo· de
sus propias albuminas. La enferma tiene fatigas, sin­
copes, se le hincha la lengua, hai estomatitis i apare­
cen las perturbaciones nerviosas del tercer periodo: se
presenta insomnia, despues alucinaciones, delirio ma­
niaco, neuraljias, neuritis t6xica.
Ezamen de la sangre. El examen de la sangre tiene

importancia para el pron6stico i la interrupcion del
· ombarazo; en el tercer periodo hai una destruccion de
gl6bulos rojos; en cambio en el segundo periodo hai
aumento de ellos facil de .esplicar por la deshidratacion
·del orgamsmo, el namero de hematies sube a 5800000­
§000000-6300000 por milimetro cubico. '.

Todos estos _sintomas se van presentando unos tras
otros; en el primer periodo los v6mitos i el enflaque­
cimiento, en el segundo periodo las modificaciones do
la orina i sintomas jenerales: alza del pulso i de la
temperatura; el pulso es frecuente al principio en form
intermitente i al cabo de tres o cuatro dias so presenta
por encima de c1en pulsaciones por minuto i esta la
enfermedad en el segundo periodo.
Ia temperatura sufre pequenas alzas: 38-38,5 grados,
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otras enfermas tienen temperatura normal - 1 hi. Pr parte d l ·.:. o ha1 1ipo­term1a. or e ta respiracion tenemo: d; .· · d b 6 · s 1snea mU1intensa que .ele ser toxica, Lo que caracte · 1d · d 1 nza a. Se­gun o peno o es e ascenso del pulso j es 1 · . d. I I - b d neJ01 e-signarlo con el nommre le periodo de las alteraciones
del pulso, pues el nombre de periodo febril es err6neo
ya que hemos visto que la elevacion de temperatura
sele faltar.

El tercer periodo se caracteriza nor el insomni
b . . 10 Ilas pertur acwnes nervwsas.

A menudo los tres periodos so encuentran entre­
mezclados 1 la separacion de cada uno de ellos no es
bien neta .

DIAGNOSTICO

1) No ofrece dificultades, se presentan en el dos cues­
tionos: se trata de v6mito simple o de vomito grave.
2) En que penodo se encuentra la enfermedad.

La primera cuestion se resuelve por la tenacidad de
los v6mitos, decaimiento jeneral de la enferma i esto
nos lleva al diagn6stico.

El- segundo pun to de saber en que per[odo se en­
cuentra la ·enfermedacl, se resuelve asi: ·v6mitos con
pulso inferior a cien, primer periodo. •

_. Si hai pertui·baciones de la orina i __pu].so por enci­
ma de cien, osta la enfermedad en el segundo perio­
clo. Si la enferma tiene sintomas de inania o neuritis,

- se encuentra en. el tercer periodo.

PRONOST1CO

Para algunos autores la mortalidad es de un 60 %
para otros es de 48 % i finalmente otros dan un 3 %
de mortalidad.
Se com prende esta diversidad de cifras, porque no en

todos los casos se trata de v6mitos graves, ademas de-
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pende el pron6stico del momento en. que se trata la
enfermedad:_si se trata desde el primer periodo, la
mortalidad es de un 3 %/; en cambio, en el tercer pe­
riodo, la mortalidad es de un ciento por ciento.

TRATAMIENTO

En el primer periodo es el mismo del vomito simple,
es decir, suprimir el v6mito por medio de anestesicos:
cocaina, novocaina, agua cloroformada, mentol, adrena­
lina. Se puede dar tintura de yodo. Sino obtenernos
resultados modificamos la alimentacion i aislamos la
enferma, pues tiene importancia la inf! uencia nerviosa.

Se somete la enferma a una alimentacion adecuada,
alimentos dificiles de vomitar, como ser: so pas de pan
con poca grasa, harinas, platanos, frutas cocidas que no
sean acidas.

Si a pesar de este rj imen no obtenemos resultados,
ponemos a la enferma a rejimen lacteo.i si el no da
rrsultados, la sometemos a rejimen hidrico i si no lo
resiste en el est6mago, se le sostiene con hipodermo­
clisis, lavados intestinales, enemas alimenticios i deja­
mos descansar el estomago 24-48 horas i damos una
cncharada de leche con agua de Vichy i poco a poco
vamos aumentando la racion, . . _ .

Ademas del tratamiento medico i dietetico, ha1 un
tratamiento fisico: aplicaciones electricas en el epigas
trio, pulverizaciones de eter, puntas de fuego, aphca­
ciones de paiios calientes.

Si fracasan todos estos tratamientos i la enferma
sigue mal i aparecen las perturbaciones nerviosas, el
caso ·est:'! perdido.

Tratamiento obstetr-ico. Se plantea en muchos casos;
pes la enfermedad solo produce el aborto en uno
por ciento de las enfermas. .
tEn que momento estamos autorizados para hacer la

interrupcion del embarazo?
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En el primer periodo en qne faltan las alteraciones
del pulso i de la orina. no debe hacerse este trata-
rniento. .
Apenas aparecen las perturbaciones nerviosas, pulso

sobre 100 i so mantiene por mas de dos dias, debe plan­
tearse la interrupcion del embarazo.

2,De que sintomas debemos gniarnos para provocar el
aborto terapeutico? .­
· .J. Taquicardia -µermanente por mas de dos dias.
2. Examen de la sangre: poliglobulia por encima de

6000000, esta indicado el tratamiento obstetrico.
3. Examen de la orina: escasa con albumina, prueba

de la o-[icosuria alimenticia, positiva i urobilinria.
4. ·G°rado de enflaquecimiento: en una enferma gorda,

la prdida de la mitad de su peso i en una enferma flaca
la perdida de la tercera parte, mdwan que debe mte­

. rrnmpirse el embarazo.
· Si estos catro sintomas se presentan, debe interrnm•

pirse el embarazo; pero aun en: el caso de una enferI!1a
enflaquecida con pulso sobre men por mas de dos dias
debe interrumpirse el embarazo; pues las perturbacio­
nes nerviosas se presentan de un momenta a otro 1 eu
el tercer periodo que es cuan_do la en_ferma se s1ente

.. mejor; cesan los v6mitos, se ahmenta sm embargo esta
perdida, la intoxicacion llega a tal grado que la altera­
cion de los diversos organos no le permite vvr.

· En el tratamiento obstetrico, tenemos que se- trata de
la interrupcion de nn embarazo, sea este de tres meses
por ejemplo. Se procede a hacer la dilatacion del cuello;

d · · h ce·la liisterotomiapero si el caso os le urenc1a se 1a g; ]
vajinal, seccionamos el cuello i se estrae el hue

1
T 1 1e

caso es monos apurado se introduce en el cuello lam1­
naria, un trozo de gasa- o dilatadores de Hegar 1 en se-
guida se estrae el huevo. . · 1 dilatacion

Metodo do Copeman: consiste en hacer " , ?

<le! cuello uterino por medio de lammana 0, ~ gasa 1

. . 1 ar los vomitos unabasta en algunos casos para hacer cos
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dilatacion que permita la introduccion del dedo indi· -
h .1 . . d Cet· se ace con e un mov1m1ento e c1rcunduccion

desprende el polo inferior del huevo. Si este p$'
mrnnto no da resultados se sigue la mamobra adelante
i se estrae el huevo. ·

La intervencioil en el segundo periodo de la enferme­
dad da exito casi seguro; en cambio en el tercer periodo
jeneralmente o casi siempre es intil.

Albuminurias del embai:azo
Las albuminurias en relacion con el embarazo, se di­

viden en: albuminurias anteriores a la fecundaciori", al­
buminurias gravidicas i las albuminrias del puer­
peno.

ALBUMINURIAS ANTERIORES A LA FECUNDACION

Son la consecu'-'ncia de lesiones renales. Esperimen­
tan agravacion durante la jestacion, sabre todo si la­
enferrria presenta otros sintomas de mal de Bright, con
frecuencia se observa en estas enfermas accidentes
uremicos en el curso del setimo u · octavo mes de emba­
razo, accidentes de edema jeneralizado, edema agudo
pulmonar; este accidente puede producir la muerte
habitual del ni:ii.o dentro del atero. Tratamiento: es
igual a las albuminurias de la no embarazada.

ALBUMINURIA GRAViDICA

Es un sintoma de una intoxicacion jeneral de! orga­
nismo de la embarazada (eclampsia) i hablaremos de
ella al ocuparnos de! eclampsismo. -

ALBUMINURIAS DEL PUERPERIO

Es solo una prolongacion de la albuminuria del em­
barazo o setrata de una enferma- con mal de Brigid
desde antes de su de embarazo; pero hai casos en que la
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albuminuria aparece por primera vez durante el puer­
perio i es el resultado de una nefritis infecciosa o t6xica
causada por una infeccion puerperal; hai sin embargo
otros casos que no tienen esplicacion. - . _

Tratamiento: igual a la mujer no embarazada.
Son todas estas albuminurias de cierta gravedad por

los aqcidentes 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 cri_en.

En los casos e_n que la albumui.uria se acompaiia cle­
hipoclururia, se observa durante la lactancia un aumen­
to de peso de! nnio de ciento a c1ento cmcuenta __gramos­
diarios; este hecho se esplica porque las sustancias_ rete­
nidas por la madre pasan al miio i producen edemas,
despues de la curva de peso se regala i continua normal.
Junto con el estudio de las albuminurias gravidicas

debemos ocuparnos de la eclampsia, pues la albuminu­
ria es un sintoma de ella.

Eelampsia puerperal
Hasta el sil o XVIII se comprendia con esta deno­

minacion las nfermedades con ataques convulf""0°'
. . , d 1 ·- de la no embaraza a, e c.ex1st1a eclampsia e os nmos, · · d . t ·_
La eclan:ipsia puerperal es una enfermeda. ca1ac er~

. . . , I t ues convuls1vos, segm-zada prmc1pa.lmente poi os acaq . ,. t c o menos largo 1 quedos por un periodo coma oso mas .. , di s- I b parto i prmmeros ta,solo se presentan en e em arazo, _
de! puerperio. embarazo O en el parto

Hai mujeres que durante ol 1 )Sia pero •m
liresentan todos los sintomas de la ec amt a-' . · l

' es por esto que se listingue "los ataques convulsivos1 nulsivos» I· · · taques co ·clampsismo; «eclampsia smn a ls' s.'· t es ConvuIs1vo.a.
el«opsi«: «entered«d "01 ""%"z ayor importan­
La eclampsia es la enfeune a J ., de la jestacion.

cia dentro del capitulo de la patolo]l
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PATOJENIA

Las teorias existentes· para esplicar la patoJ· enia d 1
f dd

,. . .ea
en enne a son numerosismas 1 solo nos ocuparem
de algunas de ellas. · os

1.Teoria renal: Halberstma suponia que la compre­
sion de los ureteres por la matriz podria dar lugar a la
-eclampsia, en cambio Ahlfeld snponia quo se debia a una
'.insnfrciencia renal i hasta hoi mchos au tores supo­
nen que la eclamps1a 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 de! mi.on, aclemas el examen funcional de! ,6rgano,
-demuestraen muchos de los casos una perineabilidad nor­
mal, lo mismo el examen clinico. Todos estos son hechos
que estan en contra de la teoria que acabamos de
plantear.

2. Teora hepatica. Otros autores basandose en las
lesiones que se encuentran en el higado de las enfermas
({hemorrajias i dejeneraciones) han supuesto quo estas
lesiones serian la causa i•rimera de la eclampsia; en
contra de esta aseveracion tenemos los siguientes hechos;
las lesiones anatomo patalojicas no son propias ni patog­
nomonicas de la eclampsia, las encontramos en todas las
ntox1caciones, aun la compresion de los ureteres da
1ugar a ellas. Las manifestaciones clinicas de las lesio­
nes hepaticas: urobilinuria, ictericia sobrevienen siem­
pre .despues de un ataque por lo menos, muchas veces
despues de ocho o nueve ataques i de aqui que doseche­
mos esta teoria paa esplicar el orijen .de la eclampsia.

En la eclampsia precedida de un un largo periodo de
eclampsismo, la lesion renal parece anteceder a las le­
siones hepaticas; cuando por el contrario sobreviene un
ataque brusco de eclampsia parece que la lesion hep4­
ca es la primera.
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Jayectando fenoles en la circulacion de los animales
se producen ataques de eclampsia semejantes a los de la
embarazada i si hacemos la inyeccion en los vasos del
abdomen el ataque es mas violento i repetido, las lesio­
nes he;;rn,t1cas que encon_tramos en estos casos son igua­
.les a las de la eclamps1a. De estos hechos ha nacido
una tercera teoria.
3. Teoria de los dos venenos. La eclampsia seria pro­

ducida por un veneno prnnano que- penetrando en el
organismo daria lugar a ataques convulsivos; obraria
sobre el hfgado i riii6n procluciendo las lesiones •ya
vistas i una vez producidas estas se jenerarian otros
venenos secundarios capaces cle agravar el ataque o
de dar Ingar a nuevos ataques o producir los sintomas
agregados del ataque.

4. Teoria de la hipertensibn. Hai autores qne culpan
a la hipertension arterial como la, causa de los ataques;
si bien es cierto que en la mayoi·ia de los casos hai hi­
pertension (maxima de 28, 29, _ 30) hai unos pocos
casos de ec\amp!"ia sin presion elevada i estos bastan
para desechar la idea de que la hipertension sea la
causa primera de la enfermedad.

5. Teoria del orijen microbiano. Otros autores entreo
ellos el profesor de Obstetricia de la Universidad de
Petrograd, Stroganoff sostienen quo la eclampsia es do
orijen microbiano, seria una enfermedad infecciosa I

contajiosa; pero en contra tenemos el hecho _d~_ que_ la
eclampsia no es contajiosa, los sintomas no t_1enen _nm­
gun caracter de los de las enfermedades mfecmosas
(eclampsias sin temp_eratura), !uego podemos .desechar
esta teoria.

6. Teoria de la toxemia. La eclampsia seria segun esta
teoria una intoxicacion; para demostrar la naturaleza
t6xica de la enfermedad hai numerosos trabajos. Asi so
ha trabajado con sueros de eclampticas i con sueros de
embarazadas normales i se vi6 que con diez centimetros
cubicos de suero de la embarazada normal se consegma



- 172

matar un kil6gramo de conejo, el mismo resultado
86obtenia con la inyeccion .de tres o cuatro centimetres

de suero de eclmpticas; luego el suero de esta ltin4
es dos veces mas t6xicos que el suero de la embara.
zada normal.
iAutoriza este hecho para afirmar que el suero d

la eclamptica es t6xico? No, porque si mueren los ai
males en cuya circulacion se inyecta suero de otro ani­
mal. es porque este suero obra coagulando la sangre
del animal inyectado. Sea coma fuere el hecho de
que se necesita menor d6sis de suero de eclamptica
para matar al conejo, nos indica que este suero debe
adolecer de cierta alteracion particular. .

Calentando el suero de la eclamptica a cincuenta i
ocho grados desaparece el mayor poder coagulante;
luego se trata de una sustancia toxica, termolabil: fer­
mento, encimo o lipoide. Finalizando diremos que no
se ha descubierto un veneno {mica 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 glandulas de secrecion interna.

a) Teoria del orijen endocrnico del veneno de lt
eclnmpsia. En la eclampsia hai hipertension de acuer­
do con una hipertrofia de las supra-renales; ademas du­
rante el embarazo hemos visto quo existe hipertrofia do
la tiroides, en los casos que esta no existe se observa
albuminuria o eclampsia i de aqui que se dijera que la.
eclainpsia residia en la insuficiencia tiroidea; pero el
hecho no esta demostrado.
En suma solo se puede suponer que la insufcienci

de las glandulas endocrinas disminuyendo la resister
cia organica facilita el desarrollo de la intoxicac1on
eclamptica. .

b) Teora del orijen mamario. Seo ha atribuido a la
mama un '.papel en la patojenia de la eclampsia; so
fundaba esta teoria en el hecho de que se amputaron ]as
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dos mamas a una eclamptica i se mejoro; pero esto
no nos demuestra de que no 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
Ja eclampsia no esta demostrado.
c) Teoria del orijen ovular. La . eclampsia se observa

en el embarazo, part o o pocos dias despues de el (on
los diez o qmnce pnmeros dias de] puerperio). · Ade­
mas, si el niii.o muere o se interrumpe el embarazo
la enferma mejora. Todo esto esta a favor del orijen
ovular de] venerio. Pero cabe proguntarse: ~por quo
si el veneno proviene del huevo aparece la eclampsia
despues del sesto mes i principalmente en el octavo o

. ·novena 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 de] cuerpo amari llo).
Hai autores que han tratado de esplicar la eclamp­

sia diciendo que se trataria de fenomenos de anafilaia.
• EI hecho no esta demostrado i los recientes estudios
sob re las· crisis hemoclasicas han puesto de nuevo al
dia esta cuestion; pero en realida?- aun nada se puede
afirmar de positivo i las esperienmas llevadas a cabo
en la :M:aternidad de] Salvador parecen demostrar que
en la embarazada hai ciorta insensibilidad para los
fen6mienos anal&cticos. Ademas, las crisis hemool""!
cas van acompafiadas de ciertos fenomenos como
potension, leucopenia, aspecto rutilante de la sangre,
fenomenos · que no observamos en la eclampsia.

RES('MEN RESPECTO A LA PATOJENIA DE LA EOLAMPSIA

Podemos afirmar que se trata de una intoxica~on
producida por un veneno primario de naturaleza 1es­
conocida; pero de orijen ovular. Este veneno serta capaz
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5

20
4

10
3 .
8

9 meses ; ..
8'/2 meses _ ·
8 meses ..

±cc

7 meses ,, ..
6 meses . , .
5 meses .

Matemidad del Salvador

20 Casos

9 meses 12
8 1neses.. 5

27 meses '...........
16 meses_ - ..

Clinica Tarnier «Profesor Bar»

48 Casos

Clinica Obstetrica de la Facultad

44. Casos

9 meses 21
meses ·.................... 9

7

l6 1/2 meses........ ·2
············6 meses .

· t es del embarazo !2.
De modo que- antes del qum o ro enfermedad aE:-

eelampsi no se observaes PP";' ran ant es
la segunda mitad del embara@: no se trata de
de esta epoca at-aq.ues convu s1vos
eclampsia verdadera,

de producir ataques convulsivos i obrar sobre el hi
do, produciendo venenos secnndarios capaces a. "5

1 , t - l . esp l·car os sm omas que acompanan a ataque convulsivo.
ETIOLOJIA

La eclampsia es mas frecuente en las personas jove.
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 Obstetica de la Facultad
i otras en la Maternidad del Salvador.

Clnica Obstetrica de la Facultad: 1914-1920

44 Casos

Primiparas · .. .-... llO
Multiparas... . .. .. .. . 14

Maternidad del Salvador: 1.911-1914

20 Casas

· Primiparas........ ... . .. ... ... ... ... 16
Multiparas ·. .. . . . . . . . .. . . . . .. . 4

Se ha dicho que la eclampsia es mas· comun en el
embarazo jemelar; esto es efectivo i seria una p1ueba
mas en favor del orljen ovular del veneno productor
de la eclampsia: la placenta en estos casos es mas
grande, la intoxicacion por lo tanto debe ser mayor.
Se ha dicho igualmente que es mas comun en las casos
de hidroamnios, de niiios grandee; esto no · est de­
mostrado.
En que momento aparece la eclampsia?
Uasi siempre en la segunda mitad del embarazo

aq ui tenemos tres cuadros que lo demuestran;
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FRECUENOIA

Una estadistica de Cathctla basada en trescientos 'l
partos da una frecuencia de 1 por 261. Nuestras 68~

1

disticas dan una mayor frecuencia: 1 por 206. a-

.Maternidad del Salvado,·

1 por 206

1915 - 1
1916 1
1917 1
1918 1
1919 · 1
1920 .- : 1

Como se ve, entre nosotros es mas comun que en
las maternidades europeas. ·
iCual es la esplicacion? La :talta 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 so agravan. En segundo tormino 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 or­
ganos.
Higado. Encontramos hemorrajias, especialme~te al­

rededor de las ramas de la vena porta, lesiones deje­
nerativas (manchas de tejido descolorado los nucleos
de las colulas retraidos).

Estumago. s:e encuentran hemorrajias. ·
Baza. Es friable, hemorrajico.
Plmon. Hemorrajias, edema agudo, embolias.
Cerebra. ConJest10n, hemorrajias.

Riones. Encontramos lesiones variables, a ~aces se
encuentra un pequeno aumento del organo; es frecuentea
el gran nnon blanco: pahdo o hemorrajico con lesiones
dejenerativas de los tubulis .contorti; en otras palabras,
-encontramos lesiones de conjestion o nefritis.

Capwlas si.tpra-renalrs. No hai en ellas hemorrajias:
observamos s1 un proceso que nos demuestra el estado
de hiperfuncionarnienfo;- hai hiperepinefria, en las cii­
lulas de la zona fasciculada se encnentra en la in­
mensa mayoria 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 dejenorada

con hemorrajias (hai infartos blan::os, rojos i negros),
encontramos dejeneracion de las vellosidades, hiper­
ti-ofia del sincitium.

Eclampsismo
SIN'l'OMATOLOJIA

Eclampsismo. Se da este nombre a la eclampsia sin
periodo de ataques convnlsivos. _ . _

Los sintomas los catalogaremos segun los diferentos
organos.. . .

Sintomas renales. Son ellos los que anuncan con ma­
yor anticipacion la proximidad del ataque de clamps1a:,
hai oliguria (300-400 c. c. de orina) 1 e·n los casos graves.
anuria; la albminria puede ser i tensa o es escasa
(0,50 gramos por mil); en jeneral hai relacion entre la
cantidad de albumina i la gravedad del eclampsismo­

No on todas las eclampticas hai albumninuria; ha
casos graves sin que ella se presonte o solo so manifios"
despes del primer ataque; hai hipocloruria, dismnU­
cion de la cifra de urea (disminucion de la permeabilidad
renal). A. menudo encontramos en la orina pigmontos
biliares i urobilina.

12
T. II

por 134
por 312
por 204
por 143
por 558
por 184
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Sintomas hepaticos. Presencia en la orina de pig
tos bil iares, robilinoria. La ictoricia no apak" {],"
rante el eclampsismo, sino que durante la eclamp •

d 1 , . Bia
despues e os prmeros ataques i se acompana ]
urobilinuria i de pigmentos biliares. 1e

Sintomas gastricos. Son mui frecuentes en el eolamp.
sismo i constituyen con las cefaleas i las perturbaciones
visuales la triada de la eclampsia.

Se trata de gastraljias bastante intensas, con cierta
frecuenria se presentan v6mitos. Las crisis de gastral­
jia se esplican por la retencion clorurada que trae una
hiperclorhidria.
Las cefaleas, Son bastante intensas, tienen de caracte­

ristica la persistencia; toman jeneralmente la rejion
frontal, se acompaftan a menudo de v6mitos.
Perturbaciones visuales. Se queja la enferma de rer

poco, dice ver a traves de una nube; otras veces no.
ve nada.

Las lesiones anatomo-patol6jicas de parte de! ojo son:
retinitis con exudado sero fibrinoso, hemorrajias con
desprendimiento parcial o total de la retina (ceguera).
Sintomas respiratorios. Hai disnea que casi no _va
acompaii.ada, de fenomenos pulmonares, se le ·esphca
por intoxicacion de los centres nerviosos.
Stomas vasculares. Tenemos la hipertension i los

edemas. Los edemas que hemos visto en la embarazada
son debidos a una retencion clorurada, se localizan a la
cara, manos i pies; el edema de la eclarpsia empieza en

. las estremidades inferiores e invade todo el cuerpo.

ORDEN EN QUE BE SUCEDEN LOS siNTOlUS

Unos tras otros, los primeros en aparecer son los sin­
tomas renales, despues los vomitos, los sintomas gas
tricos i las perturbaciones visuales. ·

- Ji9·-

DIAGNOSTIOO

Lo da la triada sintomatica 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 debeo interrumpirse el embarnzo. Por lo
jeneral los sintomas aparecen mezclados, pero predo­
minan los renales.

JNFLUENCIA DET, ECLAi\ll'SISMO SOBRE EL PRODUCTO DE

LA CONOEPOION

Se producen hemorrajias retroplacentarias que des­
prenden la placenta acarreando la muerte del nino; ade­
mas se producen trombosis i hemorraJJaS que pertur­
ban la hemat6sis i se asiste a la agonia del niii.o de;11tro
del atero: en el caso de hemorrajia retroplacentaria la
mnerte de! niii.o es brusca.

INFLUENCIA SOBRE EL PARTO

Es largo (frecueoncia del hidroamnios) lo_que predis­
pone a hemorrajias durante el parto o primeros dias
del puerperio.

INFLUENOIA OBRE EL PUERPERIO

Las infecciones puerperales soh mas graves
cuentes en estas enfermas.

INFLUENOIA DE LA llUERTE DEL PRODUCTO DE LA

<JONOEPOION S_OBRE EL EOLAM.PSISMO

D 1 lampsismo en la mayoria de los casos.esaparece e ec

£re-
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Eclampsla
(Continuacion)

Hemos visto pues en que consiste el sindroma eclamp~
sismo (sintomas que se presentan ante_s del ataqu.61. Si
este sindroma no se trata, aparece el smdroma eclamp­
sia, continuaclon del eclampsismo. ·

La eclampsia puede adoptar dos formas: la forma
comatosa simple i la forma de ataques convulsivos.

FORMA COMATOSA SIUPLE

Es mm 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 CONYULSIVOS

El eclampsismo corrientemente llega al ataque de
eclampsia; distinguimos en el tres periodos.'

El ataque empieza silenciosamente (difer.encia con el
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 v:iene.

EL PRIMER PER[ODO ODE INVASION.

Se presentan contracc1ones de los pequeii.os. musculos
de la cara; los parpados se abren i se cierran dejando
ver la parte inferior de los globos ocu1ares, pasa.Il, las
contracciones a__ lo~ mu.sculos_ de las mejillas, a los de las,
_alas de las nar1z 1 a los de la boca produciendose una
desviacion de la comis urn labial, en seguida sigue la con
traccion de los mu.sculos de! .cuello i hai inclinacion
de la cabeza hacia un lado i desviacion de la cara hacia
el lado opuesto; continua-la contraccion con los muscu­
los de los miembros superiores i estos se colocan en
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pronacion i rotacion interna i la enferma aprieta los
dedos por_ encima del pulgar,
La duracion de este periodo varia desde segundos

hasta media minuto.

SEGUNDO l'ERiODO ODE LAS CONYULSIONES TONICA$

La enferma se inmoviliza en absoluto, colocandose en
posicion de opist6fonos, cierra las mandibulas i los ojos
estan vueltos hacia arriba i jeneralmente a la izquierda.
La faz de la enferma que ,era palida en el perlodo de

invasion se hacoamoratada (estado de muerte aparente)'
· La duracion varia desde algunos mmutos hasta un
cuarto de hora.

TEROER PERIODO O DE LAS CON\11.JLSIONES CLONICAS

Hace la enforma una inspiracion profunda i la respi­
racion se restablece; pero siempre es estertorosa; co­
mienzan movimientos limitados a los miembros supe­
riores i despues siguen los grandes · mov1mientos que
toriiaii todo el cuei"po. · ..
Poco a · poco los movimnientos se van hacienda mas

lento i viene el coma eclamptico. ,
D , I h · I 'acion de os es- ·Coma eclamptico. urante e a1 I"e_ aJ ,

fintores, la temperatura es de 37 '/ a 38 grados o mayor
' ·---. I I h"pertenso u-regu ar 1en los casos grave·s; e pu so es __1 . ,

acelerado.
La duracion vari~ <lesde 1-2 minutos hasta un cuarto

de hora.

SOBRE LOS oRGANOS1Nl'L1JENCIA. DEL' ATAQUE

, · · . • p d r causa de una he-Sobre el sistema nermoso. ue e ,se • ·a. . , -- 1' - "d 'f l aquideo tem o conmorrajia cerebral, liquido cctalo re
sangre (pronostico grave). . ~. ,l todo d
Sobre el aparato respiratorio. Durante el period0 4
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las convulsiones t6nicas, hai cesacion de la respiraciou
que puede ser causa de la muerte. .
Sabre el riiion. Smo exIStia albummuna 1 oligui-ia

antss del ataque pueden presentarse durante el.
Sabre el higado. Urobilinuria, pigmentos biliares e ic­

tericia (no se produce nunca antes del ataque con­
vulsivo).
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rron6stico de la eclampsia

Es variable, segun la mayoria de los autores euro­
peos la mortalidad _por lo quo respecta a la madreo es
<le t,remta por mento,

La cifra de mortalidad en la Maternid-ad del Salva­
<lor es de 31,080/o, como se deja ver en las estadisticas.

DURACION TO'l'AL DE LA ENFEREDAD MATERNIDAD DEL SALVADOR

PRON6STICO PARA EL NIO

La mortalidad es de 60 por ciento. Las cau_sas dsor
a) Lesiones placentarias, dejeneracion paulatina le la

placenta hemorrajias retroplacentar1as.
b) Po;, pasaje de venenos_a traves de la placenta.
c) Por las intervenciones.

• . ···- th,, '

En la cifra de mortalidad debemos tomar en cuenta Ii 1el momento en que la enfermedad..aparece; es mas grave
cuando aparece durant e el e_mbarazo o en los primeros
dias del puerperio, durant e el embarazo por el hecho,
de quo la enferma osta profundamente intoxicada; el
• ataque durante el puerperio significa que la enferma
tiene lesiones irremediables del higado i rmon.

En cambio si el ataque se presenta en el parto est_e; -• I

obra como ,ma causa coadyuvante provocando la crt- ,
sis convulsiva.

Total.. 58 casos................

mortalidad 38%/
16
44
20
75
18,,

mortalidad 31,03%,,

3
2

y15
4

11

13 casos mureron... 5
6 ,, l
9 4

1915... de
1916 ,,
1917 ,.
1918 .
1919 .
1920 .

Lili psic6sis
Se observan en un_ seis por ciento de las eclampticas;

en la maternidad del Salvador, la frecuencia es de
6,8% . .

Oonsiste en mania furiosa, con delirio de persecuc1on
i tendencia al suicidio. Son mas rar as la forma melanc6-
lica i de confacion mental.

Se trata de manias leves de un pron6stico benigno,
mejoran en seis a ocho dias i cuando viene la primero
menstruacion ya han desaparecido.

Los casos incurables son raros (enfermas con anteco
dentes neuropaticos).

Es variable, pues puede tratarse de dos o tres ata­
q ues con coma de una o dos horas i despues la enferma
mejora.
En otros casos los ataques.se repiten en forma sub-

intrantes i el coma dura 36-48 horas o varios dias. Si
la enfemia ha de curar el coma va desapareciendo poco
a poco sin que _ella recuerde lo ocurrido i jeneralmente
permanece en un estado de confusion lll6ntal; no res­
ponde atinadamente a las !)reguntas que se le dirijen.

Son frecuentes en la eclampsia i eclampsismo las
perturbaciones de! sistema nervioso: las psicosis, neuri ­
tis, neuraljias; sintomas estos- dos ultimos de una into­
xicacion violenta. ·
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DIAGNOSTICO

Hai que hacerlo con la listeria i la epilepsia; eo
. la pnmera es fac1l, avenguando antecedentes de 1enferma (ver si ha tenido ataques antesdelembaraa},
. Ademas el ataque historico no se acompana de los
otros sintornas de la eclampsia. · .
El ataque que mas so le pareco es el de epilepsia;

un buen medio para el diagnostico es la hipertension
que se presenta en un 95 por ciento de los casos de

· eclampsia; en la eclampsia despues del ataque- hai anu­
ria; en cambio en la· epilepsia hai emision abundaiite-ae· orina, en la eclampsia hai temperatura. .

Con el coma alcah6lico·el diagnostico se hace por
el olor. · ·

Tratamiento
l. TRATAMIEN1'0 PROFILACTICO

·· Por .este tratamiento se trata de evitar los accesos de
eclampsia; en otr~s terminos es el tratamiento del eclamJ!·
sismo a medida que se presentan. los sintomas: albumi
nuria, hipocloruria, cefaleas, p"erturbaciones .visuales, etc.
· Consiste el tratamiento en someter a la enferma a
an rejimen que impida la penetracipn, de vene__n_gs 1

facilit _e la eliminacion -de ellos i esto se consigue con
el rejimen lacteo c.tfbsol;tto:.-que debe mantenerse · por un ·
miriinium de ocho dias. Este rejimen da resultados ad
mirables, La leche es un alimento i medicamento a la
vez que favorece la diuresis; es conveniente si saber
dar este rejimen, sino tolera la enferma la Ieche pura
se le da con aguas (las aguas salinas no deben usarso
'en· estos casos por contener cloruros, agua de Vichy)­
Se da la.lecbe a pequeii.as · d6sis 200-250 cc. en mter·
valos iguales de dos a, dos i media horas. .

Debe mantenerse este rejimen hasta que la album1na-
J _,· ' ,,. • .' ·1 ~ j... ) I ... ") 1

disminuya al minimum; si no se consigue que disminuya
es necesarJO mstitmr el. regnnen hidrico: agua con azucar
agua con glucosa. .

. , Para favorecer la eliminacion de los venenos damos
Jos di_nr.elicos, siempre que no exista una nefritis que los
contra-indique. · .· ' · · ,

La enferma debe estar en cama en vosicion de· <lecu­
bito dorsal; si contim'.ta la enferma agravandose se haran
en volturas calientos.·· -u11·· buen medio profiiactico es la sangria: haja la pre­
sion, contribuye a la eliminacion de los vene_nos, resta­
blece la diuresis, pues la anuria se produce por la exce-·
siva conjeston (glaucoma del rin_on) que comprime los
canaliculos uriniferos. ·. -

Si ningun tratamiento di resultados {1.'enemos o no,
derecho a interrwnpir el embarnzo?. . .
Si aparecen las pertm'baciones. visuales, hay que mte-

m.impir inmediatamente la jestacion; porque se corre et
·peljgro de que la enferma se quede mega. . ·

Si oxisten solo los otros sintomas i la enferma sigue
agravandose, el profesor Monckeberg es de,_0pin"""9"
se debe interrumpir el embarazo; en cambio otros
'tores opinan que no debe intervenirseo, fundandose en
el hecho de que el orijen ovular de la eclampsia no es%
demostrado· dicen · ademas que SI se mterrumpe e

. ' · · por ser pre-embarazo el ii'iii.o frecuenteme_pte muere .
maturo. . . d ·

La pyritera obieceion se puedo rebstir @isip""9";'
no esta demostrado por el laboratorio e ?riJen 1 _

. . , . l' . , te lo esta (pues a endel veneno eclamptico climcamen :. del emba­
.· I bt l interrupcronferma mejora por el a or o o a .

·razo) ·. . · . . ' . · f dad demnestran por
.. Los sintomas clinwos de la en er~e . · on producida
otra parte que se trata de una mto~camel embarazo i
por el huevo (se presenta la eclamps1a en,·
parto; pocos casos en el puerper10).



TRATAMIENTO DURANTE EL A'l'AQUE

- 186 -

TRATAMIENTO MEDICO
rt'ujico.

TRATAMIENTO FUERA DEL ATAQUE

Se divide en tratamiento medico, obstetrico qu1-
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Hay varios: pnes cambia segun los sintomas que se
desean combatir. Los que opin~n que la eclampsia es
un toxemia, hacen un tratamiento antit6xico i asi segun
la patojenia que se atribnya _a la· enfermedad es el tra­
tamiento.

1) Tratamiento calmante Se hace con la morfina, el ·.
cloral o el cloroformo.
El ecloral a a'6sis de 10-12-18 gramos por dia en po­

ciones y enemas es un medicamento usado por la Es­
cuela Francesa; sin embargo es sabido aue este medica­
mento produce una conjestion del riiion lo ._q_u~ hace
cue este contraindicado en los casos de nefrtis o de
conjestion renal~ . . . . , . .

· Otros recomiendan el cloral por su accion antisept1ca,
pero en soluciones al 2} su poder antiseptico como so
comprende es casi nulo; ademas la indicacion no es Ju8°
tifcada desde el momento qne la eclampsia no es mfec-
ciosa ni contaiiosa. . d l
Stroganofif e·n Rusia Veit en Alemania han usa O a,

1 el fin de calmal'morfina en la eclampsia; se le usa con .:
leis ataques; el profesor Mmnckeberg dice no haber visto

, · ·- d morfina sabemos queeste resultado. Dos1s pequenas e . . . . .
excitan el atero; dosis grandes aumentan la int0x1ca"OF

» I, ,] at«stino y disminuye-taademas la morfina paraliza el 1ntes
secrecion urinaria. .

Stroganotf asocia el cloral con la morfina. dt han usa o t·2) J{edicacion hipotensora. Con ex1o se

pues si se hace se producen contracciones mas violen­
tas, entre las mandibulas se colocara la punta de una
sabana enrollada.

30,,
0,

ortalidad 40%/,

No interviniendo •....... mortalidad 28%,
Parto inmediato. . . . . .. ... 6,5 ,,

No interviniendo .
Interviniendo con dilata-

ci6n completa .
Parto inmediato .

Colocaremos a la enferma de modo que se hiera lo.
mnenos posible; se evitaran las grandes convulsiones
para lo cual se aconseja las inhalaciones de gotas de clo­
roformo; es t6xico, sin embargo se le usa. Debe durante
el ataque sostenerse la enferma; pero no contenerse[e;

Interviniendo antes del
Lichtcnstei11 tei.-m,r ataque mortaiidad 16°/.

Interviniendo · despues
del tercer ataque...... 18,,

En el tratamiento de la eclampsia debemoi.; estudiar
el tratamiento durante el ataqne i fuera de el. ·

Scit.i

EL TRATAMIENTO OBSTETRICO

Winter

Da resultados admirables la enferma se mejora on
muchos casos 1 la md1cac10n de este tratamiento deb
buscarse on sus rosnltados practicos. "°

La segunda objecion de que no hay derecho a inte­
rrmpir el embarazo, pues la mujer puede mejorarse i
tener su parto de termino, se contesta diciendo que el
ataque mismo provoca el parto.

Ademas mientras mas tarde se interviene en la
<1clampsia i esclampsismo, may01· es la mortalidad: aqui
tenemos estadisticas al respecto. ·
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el estracto ftuido de Veratrium viridis (10-15 gotas en i.
yeccin subcutinea) o contraindiea en las mjer
·card1a<ias; pues pro uce 11po ens1on 1 retarda el puls
La trinitrina no se usa por producir conjesti6n de 1i·.. , . s
centros nerv10s0s.
·Buenos resultados se obtienen con la sangria: debe

ser abundante 800-1000 gramos i si no se obtienen re­
sultados se hace una segnnda sangria de 500 gramos.
• El p1'ofesor Miinckeberg ha hecho sangrias hasta de
1200 gramos: los ataques por lo general se suprimen,

.Es.mi buen medio de tratamiento, talvez el principal;
restablece la diuresis al cabo de media hora, los sin­
"torrias de intoxicaciori van· desapareciendo, baja la pre­
sion. Seo le ha hecho la objecion de que aumenta la
ifra de infecciones i psicosis despues del parto..

3) Jledicacion antit6xica. La sangria como se com­
prende · · fot-ma parte de este tratamiento. Purgantes

· algunos dai:J. los drasticos, otros · Ios salinos: el profesor
' J,Jiinckeberg se abstiene de recomendarlos, los drasticos
producen una mayor descamacion del intestino i una
mayor absorcion de venenos; son preferibles los aceites.
Dan buenos resultados los lavados con soluciones b·1car­
bonatadas concentradas.
Antes se usaban las inyecciones de- suero fisiolojico,

enemas; pero hoy se sabe que hay retencion clornrada en
las enfermas y por lo tanto no debe usarse el suero fisio­
logico i se ha tratado de reemplazarselo por hipodere­
clisis de agua destilada, pero esta irrita el tejido celular
subcutaneo. Hoy se usa el suero glucosado al 4%/ en m·
jecciones i por via bucal. . · ,
, . Respecto al uso de los desinfectantes intestn~a]es nrns
vale abstenerse de ellos.

TRATAMIENTO QUIRRJICO

Consiste en dos intervenciones: la amputacin de las
mamas i la· decapsulaci6n del rinon. . ..

. Amputacion de las mamas. Bste metodo lo pract1co
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por primera vez Seilkeim; tiene los inconvenientes de l
estetica y que la madre no puede criar a su hijo..
La decapsulaci6n del riiion. Se considera como una

intervencion de ultimo recurso; debe hacerse la decap­
sulacion doble solamente cuando ninguno de los otros

· tratamientos ha dado resultados. ·

TRATAMIENTO OBSTETRICO

Debernos interrumpir el embarazo desde ei momento , ':
en que aparece el ataque de eclampsia; algunos esperan 1 ' ·
dos o tres ataques. Sohre este particular debemos decir '
que hay enfermas qtie con •un ataque se mueren, ea L·
cambio otras con 60 ataques sobrev1ven. · · ' ,.

Como hacemos la interrupcion del embarazo'i Si la
eclampsia se presenta durante el embarazo y el cuello
del itero es blando, corto, facil de d1latar, se hace la·
dilatacion dijital, primero con un dedo, despues con
dos con tres, en seguida con los cinco dedos d1spuestos
en forma de cono haciendo jirar los dedos hasta ob­
ter una dilataci6n c~mpleta y se estrne el niii.o con ma­
niobras apropiadas a cada presentacio'n. Si se trata del
un cuello largo, duro, sin dilatacion, ni dolores de parto
se prdcede a hacer la dilatacion manual o por medio de
Dilatador de Bossi. I si no da Tesultados d~be 1rse a la
histerotonia vajinal anterior (Operacion de Duhrsen) y so
esfrae el nino con forceps. Peligro. La incicion puede

-prolongai•se hasta el utero provocan_do hemorra.JlaS mor­
tales, la ruptnra de la vejiga.

Si la oiferma est4 de parto, la dilatacion 9 es."%"
1 1 t d bemos mtervemr rnmen °pleta y aparece el ataquo, Io ';latadre Si la
la dilatacion manual o por medio_de dilatado";. : . ] ino por el torcepsdilatamori es completa se estiae e n
o version segt'tn el caso.
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RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LA ECLAMPIA

1) Interrupcion del embaraz_o por el medio mas ra­
pido y menos peligroso.

2) Favorecer la elimiacon de los venenos: purgantes
y lavados. ·

3) Impedir la penetracion de venenos: dieta hfdrica,
rejimen lacteo.
4) Evitar el exceso de presion arterial: sangrias, .ve­

ratrium viridis.
5) Vijilar el pulso: aceite alcanforado.
Ademas debemos agregar que es necesano VIJllar a la

onferma durante el puerperio. La asepsia y antisepsia
en estas enfermas debe ser rigurosa, debe colocarse la
enferma en pieza oscura, lejos de todo ruido._
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CAPI'rULO II

DISTOCIAS

H.ecibe el nombi·e de distocia toda circunstancia o
condicion q ue pueda alterar el curso normal de! parto.
Ahora bien, sabemos que el parto esta constituido por
un conj unto de fen6menos que tienen por obJato rea­
Jizar el· pasaje de un cuerpo movil a traves de un canal.

Luego las dificultades al curso normal del parto
pueden provenir o bien del movil o bien del canal que
este ha de atravesar i por ultimo de las fuerzas que
espulsan a dicho m6vil. . · . . .
De acuerdo con lo espresado las distocias so dividen

en: distocias duras (las producidas por alteraciones en la
forma de la pelvis), distocias blandas (constituidas por
las dificultades que se pre_se1!-tan _al parto en las partes
blandas del canal jenital) i distocias del esfuerzo.
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13'l'. II

duce _deformaciones de fa pelvis, el andar despues de
esta epoca so observa en las personas raquiticas.

La_ mterrogarell)-OS ensegmda sobre enfermedades
anteriores: traumatismos (cojera, etc.); siempre tomando
en cuonta que tiene esto importancia cuando se trata
de lesiones producidas antes de los 15 a 16 aii.os·
pues si se presentan pasada esa edad no producen
deformacioues de la pelvis, . ·

Interrogarla sobre su pasado obstetrica: EI hecho de
que una mujer haya tenido un parto sin dificultades,
no quiere decir esto que al .parto siguiente no se pue­
dan· presentar · puesto que sabemos que en jeneral
el primer ni.ii.o es mas pequeno i tratandose de una
pelvis lirnite _ pasa el _ primer niii.o; pero n6 el si­

. guiente. _ _ .
Fisonom-m de la persona raquztzca. La frente es . pro­

minente, la nariz sentada, la mandibula inferior con
prognatismo, b6veda del paladar ojival, dientes mal im-
plantados. : . . . • . . , · _
En los miembros superiores, no hai alteraciones, salvo .

que se presente la acondroplasia con todos sus carac-
teres. ,
Las estremidades inferiores. En la mujer normal los

musios deben tocarse en toda su estens1on, separarse
antes· de los condilos, tocarse en ellos, separandose de
nuevo por debajo de las tuberosidades; tocarse a - m­
vel de las pantorrillas i se separan .para tocarse nueva­
mente a nivel de los maleolos. Bn el raquitismo puo­
den haber las siguientes deformaciones: ,
a) Incurvacion de los femures formando un par@I­

tesis de convexidad esterna.. -
b) Los condilos so tocan, pero los maleolos estan se­

parados, deformidad quo por lo demas suele encont rar­
se en mujeres normales,_ : , . · - . . - -

c) O6ndilos separados, maleolos unidos.
d) Tibias en forma de lamina de sable ode S italica.

EXAMEN DE LAS VIOIACIONES PELVIANAS

Debemos empezar por el e.amenjeneral de la mujer.
Averiguar como fue criada, interrogarla en este sen­

tido para sacar datos si lo fue con lactancia natural o
artificial (raquitismo). Trataremos de obtener datos so­
bre la edad en que empez6 a andar (normalmente a los
12 o 14 meses); el andar antes de la epoca normal pro-

Tenemos las producidas por presiones i contrapre­
s1ones anormales ejercidas sobre los huesos de la pelvis.

VICIACIONES PELVIANAS DE CAUSAS MECANICAS

VICIACIONJ<JS PELVIANAS DE_ ordJEK 1'ROFICO
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1.-Distocias duras o viciaciones pelvianas

Se entiende poi• pdlvis viciadcts aquellas que por SU

forma, dimensiones o situacion puede producir un obs­
t::\culo al parto normal.

Las viciaciones palvianas pueden tener un orijen
trofico o mecanico.

Puede ser de ol'ijen tr6fico jeneral o lo.cal.
a) Viciaciones pelvianas de orijen tr6fico jeneral. En­

formedades que debilitan el esqueleto del organismo
'e0ino son: el raquitismo, la osteomalasia, etc.

b) Viciaciones pelvianas de orijen local. Puede tratarso
de viciaciones tr6ficas locales conjenitas o adquiridas.

c) Viciaciones pelvianas troficas conjenitas. Balta de una
ala de! sacro como ocurre en la pelvis de Naegele.

d) Viciaciones pelvianas troficas adquiridas. Se pro­
duce una atrofia de los huesos de la pelvis despueos
de un proceso infl_a_matorio: por !':l.iemplo, despues de
una coxitis tuberculosa.
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EXMEN DE LA PELVIS

Es necesario tener presente la linea Rossen Nelaton
(estando la persona sentada la espina iliaca ant ero-s.
perior, el trocanter mayor i la tuberosidad isquiatica
se encuentran en una misma linea), se obsenra ascen­
cion del trocanter mayor en la. luxacion de la cadera,

EXAMEN DEL TRONCO

Ver las deformaciones de la column.a.

Pelvimetria
Oomprende el conjunto de procedimientos que tie­

nen por objeto determinar las dimension.es de la pelvis.
Se divide la pelvimetria en sesterna, intern.a i radio­
pelvimetria.

Pelvimetria esterna

Debemos ten.er presente antes de todo el cuadrilatero
o Losango de Michaelis, que esta formiado por cuatro
puntos: un pun.to superior que corresponde a la estre­
midad de la apofisis espinosa de quinta vertebra lum­
bar; un punto inferior en la estremidad superior de!
pliegue interglateo i dos pnntos laterales que co_rresro,n-·
den a las fosetas que existen por sobre·las espinas ilia­
cas p6stero-superiores. , ·
En la persona normal la distancia entre el punto su­

perior e inferior debe sel' de diez · ceni1,metros, la que
media entre los dos puntos laterales de nueve centime~ros
Si trazamos en este losango dos bisectrices, una vertical
i otra horizontal o trasversal; la primera divide al lo·
sango en dos triangulos iguales, la segunda la divide
en dos triangulos desiguales. .
. El pun.to en que ambas bisectrices se cortan queda a
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cuatro centmetros del estremo superior del losango ia
sezs cen,imet10s del mfer101. La bisectriz trasversal es
cortada por la vertical en· dos mitades de cuatro i medio
centimetros.

En las pelvis planas hay acercamiento de la bisectriz
trasversal al· puntu superior, en las pelvis jeneralmente
estrechas esta bisectriz divide al losango en dos trian­
gulos iguales; poro mas cerrados por acercamiento de
los puntos laterales. \
Por ultimo, en las pelvis asimetricas, la bisectriz ver­

tical corta al losango en dos triangulos, de los cuales
uno es angosto i el otro ancho.
Para hater la determinacion del punto superior del

losanao de Michaelis es conveniente hacer que la en-
fern se incline hacia adelante. .
Una ve determinado este cuadrilatero, debemos proce­

der a medir los diametros de la pelvis mayor para lo
cual disponemos de compases como el de Baudolocque
i el de Budin (sirve ademas para medir los d1ametros
de la cabeza del niiio). '
Para hacer la medicion de un diametro se colocan

Jos arcos del compas en las dos estremidades del dia­
metrc que se desea medir. La enferma debe est_~r
acostada en dec11bito dorsal, en una cama dura.El di­
metro bi-espinoso (quo va de una espinailiaca anterior1 su­
perior a la otra) mide 24 centfmetros. _El diametro bi­
crestal (que va desde el pun to mas alejado de una cres­
ta iliaca a igual punto del lado opuesto) mide 28 cen­
timetros. El diametro bi-trocanteriano mide 32 centime­
tros.' . ,,_. ti

d., d l pelvis mayor no ienenTodos estos 1ametros .e .a v J • •
.:. ±] parto; pero la tienen pomayor importanca para e l ' 1 d'ferentes

las modificaciones quo se presentan__en ",,,it es­
viciaciones pelvianas asi en la pelvis jeneral

. . . d 1 a; etro b1-espmoso estrecha hai una disminucion tel 1am
esta pelvis mas cerrada de adelante. .. 1- d. , t b · espmoso· es mas ar­
En la pelvis plana el 1_ame ro 1· t a·'·roetro i el

go i la diferencia que ex1ste entre es e 1a
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bicrestal, tiende a disminuir; el pnmero puede m d", . 1 d e Ir26-27 centimetros 1 e segun 0 28 cms.
Continuando con la pelvimetria esterna, debemos pr.

ceder a medir- el dui,metro de Bnudelocque o conjugada
esterna que como sabemos mide 19 centimetros: para
ello se acuesta la enferma de costado flectando el miem­
bro de· abajo i teniendo en es tension el de arriba; tie­
ne valor en los casos de estar esta diametro disminui­
do: 15-t6-17 centimetros; se trata de pelvis. estrechas
o planas; pero de ningun modo por el solo hecho de
encontrar este diametro igual a 19 centimetros vamos
a poder asegurar que se trata de una pelvis normal,
pues esto depende del espesor de los huesos.
En el estrecho inf'erio1· podremos medir el diametro bi­

isq uiatico que es igual a 11 centimetros, el coxi-sub­
pubiano igual a 9 centimetres i que con el movimien­
to de retropulsion de! c6xis put'de llegar a 13- 13 l
centimetres. La medicion la hacemos con el mismo com-
pas; pero la enfenna la colocamos en posicion obstetri­
ca forzada.

Polvimetria interna
Se hace por medio de compaces especi9.les; pero nin­

guno da resultaclos; ademas su uso es dolorosos pues
<lebemos introducir el compas dentro de la vajina ~~­
ra ir a colocar los extremes de sus ramas en los dia­
metros del e8trncho superior o de la escavacion. . .. ,
Lo mejor para hacer esta medicion es el tacto dijital,
la onforma la colocarnos on posicion obstetrica, se do
sinfectan lol:l jeniuiles i manos del operador _i vamos
a introclucir dos <leclos de la mano derecha rozando el
bor<lo inforior del pubis, la mano debe seguir la dire­
cion Joi radio i con los dedos vamos a tratar de tocar el
promonLorio.

Que diamotros vamos a medir?
Lt conjuqada diagonal, quo como sabemos mido uno

i moJio COUllUll!tro mas que el diametro promonto pu­
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biano minimo; Iuego restandole a la conjugada diago­
nal uno 1 med10 cenhmdros tenemos la dimension de
la conjugada vera.
En la pelvis normal no se toca el prom_ontorio i bas­

ta este hecho para dec1r que se trata de una pelvis
normal.

Hai algunas causas que nos pueden inducir en
errores como son: .

a) Al hacer el examen desviamos los dedos a uno u
otro lado i no vamos a tocar el promontorio por lo
cual se recomienda seguir con los dedos la direccion
del eje del ra,dio. , . . . .

b) Hai pelvis raquiticas que tienen eminencias 6seas
en Ia cara anterior del sacro (falsos promontorios) i si no
tenemos la precaucion de dirijirlos dedos hcia atras
j arriba, se van a tocar estas eminencias falseandoso el
diametro; se corrije este error desviando los . dedos a
uno u otro !ado i si no encontramos los agujeros del
sacro, se trata del promontorio verdadero. .

c) En las grandes multiparas el perineo se deja de­
primir por los dedos i faci lment e so toca el promon­
torio.
Podemos ademas po_r medio del_ tacto, dar~os_ cuen-

ta de la forma del estrecho supenor; en la pelvis nor­
. · · · d "ocan st lasma! no se tocan las lineas inommna«as, ~e ' 'b' 1eminencias ilio pectineas i el arco anterior del p@"%»?

cual es curvo en la pelvis normal; en cambio en la P; i
vis estrecha hai un mayor cierre de! arco ~nterior e ·

, . , · I · el contrar10 es maspubis; en las pelvis p anas por .
abierto que en la pelvis normal.

Radio-pelvimetria
. . li d i de resultados du•Es un procedimiento comp ca Q

dosos «Sistema de Fabre». ste so por medio
S h 1 d. J · etria en es e case ace a ra 10-pe vim t centlmetros

de un marco con dientes que represen an
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Lesiones de la columna vertebral

Sifosis
Lordosis
Escoliosis
Espondil izema
Espondilohstes1s

Lesion es de los miembros inferiores

· , ·t de la caderaLuxacion conjen1ta
Coxaljia
Par&lisis espinal infantil

6. Pelvis en apaga luces. Los diametros del estrecho
superior estan disminuidos o normales, los del estrecho
jnferior aumentados. ·
[stas diversas deformaciones pueden combinarse en

una misma pelvis i asi puede haber pelvis plana jene­
ralmente estrecha, pelvis plana i en embudo, etc, etc.

Atendiendo a la relacion de la pelvis con la colum­
na vertebral se les hadividido en: pelvis en anteversion

· i pelvis en lateroversion. ,.
.Felvis en anteverswn. Se observa en la lordosis, la co­

lumna hace un angulo de vertice anterior, la pelvis se
inclina hacia adelante. .

Hai muchas pelvis quo no estan dentro de esta clasi­
ficacion i es por eso quo hoi d1a se d1v1den las v1c1amo:
nes pelvianas, segun las causas quo las producen. Asi
hablamos de pelvis viciadas por lesiones de columna;
.por Jesiones de los miembros infer10res;_pe~v1s v1c1adas
J_.)Or reblandecimiento de los huesos. Adjunto tenemos
un cuadro · de las viciaciones pelvianas.

Reblandecimient6 de los huesos

. !Raqufticas .
Osteomolasica
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la enferma se coloca de vientre, la placa se col
tre su vientre i la. cama. El tubo de rayo se 0

1ca en.
. 1 d 1 'l . 1 · co oca a""P! 18,14,peas a ", altgra de 2-30 cotter,

ss acela 1mp",Jg l , placa i so cadricula pori
sistema especial le Fabre i se mide en centimeti 41
area de la pelvis. IOS e

No vale la pena de insistir en mayores detalles ·
no da resultados mui exactos. ' pues

Clasiiicacion de las vicia«iiones pelvianas
Se han ~echo varias clasificacione,; por ejemplo, se

les ha clas1ficado · segun el tamafio, forma i situacion
con respecto a la columna vertebral i resto del esque­
leto.
. . :A,-tendiendo al tamano se dividen en: pelvis pequenas
17gates. Las primeras, tienen todos sus diametros dis­
mmmdo_s, las segundas tienen sus diametros exajerados
proporc1onalmente.

Segun la forma de la peivis, las estrecheses se divi­
den en: pelvis planas, pelvis jeneralmente estrechas,
pelvis trasversalmente estrechas, pelvis en embudo, pol
vs as1metricas, pelvis en apaga luces. ·
I. Pelvis plana pura. Todos los diametros del estre­

cho superior, son normales salvo el diametro antero­
_J?.?sterior que <ista disminuido. - ·

2· Pelvis jeneralmente estrecha. Todos los diametros
del estrecho superior estan disminuidos en igual pro­
porc1on.

3. Pelvis trasversalmente estrecha. Los diametros an­
t~1:0 posteriores del estrecho superior son normales; los
diametros trasversos estan disminuidos.

4. Pelvis asimetricas. Los dos diametros oblicuos son
desiguales: uno es mas largo que el otro.
. "· Pelvis en embudo. Los diametros del estrecho supe­
r1or son normales o aumentados, los del estrecho infe­
rior estan disminuidos lo que le da a la pelvis la
forma de un embudo.
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Viciaciones pelvianas no clasifi,cadas

Naegele
Robert
Guichard-:..._-.'
Acondroplasica
Enanismo
Jigante
Desasimilacion
Hendida
Obstruida

Pelvis viciadas por i·eblandecirniento de los huesos.

Las enfermedades que producen rblandecimiento
de los huesos sori: el raquitismo i la osteomiilasia.. El
raquitismo produce deformaciones del estrecho ·superior
de 1a pelvis, de la escavacion i de] estrecho inferior.
En el estrecho superior· produce aplanamiento, disroi­

nucion del diametro anteroposterior. El 80por ciento
de las p_elvis p1anas son raquiticas. - ··· --·· · ~ • · · · ··· · ·

. En el estrecho inferior produce ensancbamiento del
diametro trasverso.
En la escavacion se produce la pelvis anillada, pelvis

graduada o la pelvis canaliculada, segun que la· estre­
chez comprenda solo el estrecho superior, una par.te

. de la altura de ·la escavacion o toda la escavacion.
Pelvis anillada: es aquella en la cual se deforma solo

el estrecho superior. ·
Pelvis graduada: la estrechez comprende una parte de­

la altura de la escavacion disminuyendo la deformidad
a medida que se desciende.
Pelvis canaliclada: en esta pelvis toda la escavacion

esta. estrechada; !'ll sacro es piano.

. l

Otros dos tipos de pelvis producidas por raquitisino
son: .
Pelvis en coraz6n de naipe. Es una pelvis plana ra­

quitica; pero el estrecho superior toma_ la forma de un
corazon de naipe mgles i;or ·la exces1va prommencia
del promontorio. .. "­
Pelvis espinuda. Es una pelvis plana en la cual las

eminencias iliopectineas i las espinas ·del pubis hacen•
eminencia hacia el area del estrecho superior.
La osteomalasia. Produc_e reblandecimiento de los

lrnesos es una enfermedad queo muchos autores acep­
tan como conjenita; pero por lo jeneral el embarazo
la agrava. Los huesos a veces se ablandan hasta el es­
tremo de adquirir la consistencia de caucho deforman­
do la pelvis enormemente como se observa en la pelvis
que los franceses llaman «:en,:_ber;_ d_e /anari!,»: Los femu­
res hacen presion sobre las fosas iliacas esternas aplas­
tandolas i estas se hunden produc1endose ~omo conse­
cnencia una especie de prognatismo delpubis. Bl estre­
cho superior toma la forma de una hoja de trebol. A ·
Pesar de ser estas pelvis las mas deformadas son las

· 1 · on cuatro oque dan mas sorpresas en e parto;. pues c . • 1cinco contracciones violentas del itero el nino sue!o
- • dol al jenital gracias a laencajarse 1 pasa a traves el can_

blandura exajerada de los huesos.

. . A OOLUMNA VERTEBRAL
PELVIS VICIADAS POR LESIONES DE L r ·.

..-, {j de vertice posterior iLas sif6s1s forman un angn ° . b d 1
deforman la pelvis produciedo el tipo en em!d0, "O

. . 1 ·b l de que el sacro me ma suque se esplica por el ecno. .. hacia
. base hacia atras i el vertice con el coxis se van
adelante acercandose al pubis. a la sif6sis, se
La lord6sis es una alteracion opuesa a , l . no' se

Produce un ingulo de. vertic_e antef!Ol' a :pe Vl~·l .
. i reduce una pe vis enaltera en sus diametros, pero se pl

antiiversion.
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Bn la escoli6sis la presion de la columna sob
pelvis no s~ reparte de un modo uniforme sino la
aplasta mas una de las fosas iliacas; la presi6n sig\:e ;e
trayecto que corresponde a la desviacion de la c 1 n
ai tendromos uma pelvis asim6triea oii,3?",
aplastamiento mayor de una do las fosas iliacas.

Dos viciaciones mas raras son: la espondiloli st6sis
. el espondil izema.

La espondilolistesis. Hai solo uri deslizamiento hacia
adelante de la columna sobre la base del sacro. Tene­
mqs una pelvis obstruida i el embaril.ZO es 'imposible
mas alla de! 5.0 o 6.0 mes.

El espondilizema. Es unasifosis mui baja, el ingulo
de ella esta situado entre el promontorio i la ultima
vertebra sacra. Tendremos una-pelvis e_n embudo·, pue's
el sacro forma parte del brazo inferior del angulo;
ademas de ·ser una pelvis en embudo es obstruida al
mismo tiempo por la parte inferior de la columnamui
inclinada hacia adelante i el embarazo no puede llegar
mas alla de! .4.0 o 5.0 mes. ·

. VICIACIONES PELyIANAS DEBIDAS A LESIONES DE LOS

M[EMBROS INFERIORES'

Solo tienen importancia cuando se trata de lesiones
producidas antes de los 15 aiios, despues de. esta edad
no alteran la forma de la pelvis. ·
En la luxaci6n conjenita de fo cadei-a: se deslizan las

~abezas femorales (luxacion doble) hacia arriba que­
dando por encirria de las cavidades coliloi_deas. iQue_ va
a pasar en estos cases~ Los femures no hacen pres1on
en, el punto preparado para ello: lo hacen en un punto
m,e1:os resistente i aplastando el hueso iliaco empujan
hacia adentro la parte superior de el de lo que resul
ta una disminucion de los diametros de la pelvis ma­
yor 1 un auruento de los diametros. del estrecho infe­
r1or. Asi se forma el tipo de pelvis en apaga luce~~
en embudo mvertido. --· ·· · ·· -
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Si la luxacion es unilateral resultara una pelvis asi­
metrica.
- En la paralisis espinal infuntil. Se produce oblicuidad
de la pelvis, la presion de ·tos femures no se hace·con
igual fuerza sobre ambos huesos; ademas hai atrofias de
los huesos del lado parahzado.
En la coraljia. Hai siempre pelvis oblicua.~Por quo i

de que lado? Del lado sano; pues la enferma apoya su
cuerpo so bre este lado aplastando la fosa .iliaca; pero si
la lesion se ha presentado en los primeros anos de la
vida (3-4 aiios) se acompaiia de atrofia del lado enfermo i
el estrecho superior es de dimension es menores. De modo
que tenemos aplastami ento del lado sano i estrechit-

. miento clel lado enfermo. · · • - .
Pelvis viciada por amputacion de un miembro. Es tam­

bien una pelvis asimetrica, en el lado sano habra aplas­
tamiento, ·en el lado enfermo atrofia.
VIOIACJONES 1,'ELVIANAS NO OLASIFICADAI:'- EN LOS GRUPOS

ANTERIORES

Pelvis de Naegele La causa intima de esta viciacion
es desconocida, 6s una deformacion de or1Jen _ conJem_to,
falta el ala de! sacro de un lado. Puede ocurrir tambien
,d<i que no hayan alas del sacro i ent6nces se habla de'
Pelvis de Robert. Es una pelvis trasversalmente _estr~cha
o de Naegele, doble en la cual el estrecho superior tteno
la forma do un triangulo. . l
Pelvis de Guichard. Es una pelvis de Naegele con. 08

diametros del estrecho -inferior disminuidos; es -~wlC_Ua
1 en ombudo. · T , • , • es lana
Pelvis acondroplasica. No es una plvis tip1ca»,,-.P

i jeneralmente estrecha; de ordinario es una pe vis me·
nor quo la normal. . : ·a; pero

Pelvis del enanismo. Es una pelvis mm pequen '
proporcional al tamaio del individuo.
Pelvis jigante. Es una pelvis grautle_. .1 • En la
Pelvis viciada por asimilacion i desasimi acion.

I
,_!



asiinilaci6n el sacro tiene una o dos vertebras mas: 1promontorio queda alto. - , e
En la desasimilacion. Al sacro le faltan una O d •

l . l . d 1 l os jlle-z as, a ~rt1cu ac1on _ e a co umna con el sacro qued
descendida.· 1a

Pelvis hendida. Es una pelvis con el pubis abierto.
Pelvis obstruida. Hai una obstruccion porun obs.

taculo mecanico ejemplo: un osteosarcoma del hueso
iliaco, coxitis tuberculosa con penetracion de la cabeza
femoral en la escavac10n, fracturas del hueso iliaco con
desviacion hacia adentro.
Las -yiciaciones pelvianas se dividen en viciaciones de

primero, segundo i tercorgrado, para apreciar el grado
s_e trnne en cuenta la lonjitud de la conjugada vera .
(igual a10'/ ems). Si las dimensiones do esto di4metro
estan comprend1das entre 101/2 ems. i 9 ems. la viciacion
es de primer grado; si estentr 9 i 7 ems. es de segun­
do grado: entre 7 i 5 · ems. es una viciacion de tercer
grado. En cuarto grado la conjugada -vera es igual a 5
ems. o no alcanza a los cinco.
Como es el embarazo i el parto en estos diversos tipos

de pelvis viciadas1 - . - ·
En lo que vamos a decir nos referiremos a las pelvis

limites, . lijeram_ente viciadas, son las que dan lugar a
mas accidentes i muchas veces el diagn6stico no se ha
hecho. · ·
Embarazo. La mujer sufre mucho durante la jesta·

cion; el miio en el curso del octavo o noveno mes cuan­
do debo empezar a descender no lo puede hacer i queda .
el feto por arnba del estrecho superior por lo cual la
~u3er s~fre _de perturbaciones_ respiratorias i· circulato­
rias (asistolia) por la compresion que ejerce el atero
contra el diafragma. El niio no pudindose encaja!
s~ hace extra-abdommal I el atero cae hacia adelante I
si la pared abdominal es potente tendremos un vientre
en punta; si es flicido el abdomen en capacho que es el
mas frecuente; en la mayoria de estas mujeres ha1 ade-
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mas una disminuicion de la distancia - 1tr Ien re as costi-
llas i el area µelviana lo que tainbien contribuy_ ea que
el feto se haga extra-abdominal.

Mecanismodelparto. Consider_emolo priinero en jeneral i
despues en cada uno de los tipos de pelvis estrechas .
En Jenera! las estrecheces pelvianas dan lugar a d' _

tocias: 39 %/ de los casos. Los accidentes en los part:s
son:
1. Iercia uterina primitiva. El desarrollo de la pelvis.a

esta_ m_t1mamente hgado, al desarrollo del aparato Jeni- l
tal 1 vice-versa, de .aqm que se observa inerniauterina\. , ,-,,-< I
por falta de desarrolla de las fibras musculares uterinas
en los casos de estrecheces pelvianas. Jl • ! . ,.

2. Peden ser las contracciones ezcesivamente violentas
por alteracion del musculo uterino lo · que tierie sus
beneficios i perjuicios para el parto. _ __ _ . _ ·
Bene(icios. Gracias a estus contracciones violentas el

nino puede pasar a traves de! canal estrechado.
Per:jnicios. Si el ni.iio 1no puede .avanzar es facii que

se produzca una rupttira uterina.
3. Hay alteraciones en la regularidatfde las contraccio­

nes. Otras caracteristicas de estos partos es la forma
de la bolsa de las aguas; es prominerite en forma de
reloj de arena, cilindrica i aparece aun cuando todavia
el -ni.iio no esta encajado.
Si el niio no puede encajarse i esta por encima del

estrecho superior, en cada contraccion sale una mayor.
cantidad· de liquido amniotico que pasa entre la cabe•
za del feto i las paredes de - la pelvis i en cada con­
traccion hai. un aumento de Ia - bolsa de las aguas an­
tes que la dilatacion sea _ comp I eta lo cual trae la_ rup-
tnra de las membranas antes de tiempo. -
La dilatacion de! cuello es siempre lenta i esto - se

esplca: 1) Porque ·]as· contracciones son _poco, enerpc~~
por dejeneracion de la musculatura uterina. 2) Por fa

_ta de· ta bolsa de las aguas que se rompe -antes de la
dilatacion completa, 3) El niii.o ~s el que debe reem-

rt d'
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plazar a la bolsa de las aguas, no se apoy ib
II . d " a so re Icuello i no puede aumentar la presion interna o

duce la dilatacion del orificIO. que pro.
Respecto al nino existen peligros: hai aumento de

bolsa sero-sangumea, lo que se esplicafacilmAn.t · la
l · · d · d • ) - e por la· on11tu exaJera a de parto; esto crea dificultad
1 d · ' t · d 1 · es para

el agnostfso "%", 9greentgeiop. Oro inconvenieu
para e mno es a e ormac10n e la cabeza produ · •
d , cien-
ose a menudo cefalohematoma por resbalamient

del periosto del parietal sob re el _l;u~so iliaco, lo que trae
rupturas de los vasos osteo penosticos. ·

MECANISMO DEL PART.OEN CADA UNA DE LAS. VARIEDADES

DE PELVJS ESTRECHAS ,

1) En la pelvis plana. Hai disminucion del diametro
antero posterior.

Normalmente los diametros de encajamiento de] feto
son los diametros oblicuos i de ellos es •segun elizquier­
do en el que lo hace mas a menudo. Si hai disminucion
del diametro antero posterior hai tambien disminucion
de los oblicuos i el di&metro_mayor es el trasverso i el
nmo s.~ encaJa segun este d1ametro. Al encajarse en
este d1a_metro va. a poner el feto el diametro bi-parietal
en relacion con el diametro menor de la pelvis (antero­
poster101·). Para evitar este inconveniente la cabeza se

_d_eflecta i reemplaza el diametro bi-parietal por el bi­
temporal.
En tercer lugar la cabeia se coloca en asinclitismo

posterior (asinclitismo es el descenso de 1111-- parietil
antes que otro) en estos casos el descenso se hace en
diametro parieto-temporal.
La cabeza desciende al suelo de la escavaciol'.!. en di­

metro trasverso i llegada al estrecho inferior hace la
rotacion i el pnrto continua: como en r.ondiciones nor­
males.
Detormaciones plasticas del nifo. La compresion vio­

lenta ejercida por el promontor10 mui saliente sobre el
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~arietal posterior da lugar a un hundimiento en forma.
de gotera vertical que va desde la :7ecindad de la fonta­
nela anterior hasta el angulo supenor de la oreja.

2) Mecanismo del parto en la pelvis· jeneralmehte es­
trecha. Los diametros del estrecho superior en esta­
pelvis estan- disminnidos proporcionalmnnte de modo

· que los diametros mayores s_eran los oblicuos como en
la· pelvis normal; por lo tanto el feto se encaja segun
estos di:imetros; pero como est:i:il disminuidos el niii.o
tiene a su vez que disminuir sus di:imetros exajerada­
mente i lo hace por aplastamiento: cabalgando los
huesos de la cabeza uno sobre otro i flectan_do mas la.
cabeza, dejando la fontane)a posterior frente al ceritro
de ]a escavacion. El resto de] parto no tiene nada de
particular, salvo quo en muchos casos es necesaria la
estraccion con el forceps; agreguemos que el encaja­
miento es mui lento. . · ·
· Deform.aciones ,plasticas del nifto. _La c~beza se alarga
segan el diametro occipito mentoniano i so produce un

· hundimiento en gcitera que va desde el ocmpuc10 al
borde superior de Ja· oreja. La cabeza en este caso se
encaja mui flectada. . · • • z3) Mecanismo del parto_ en _ la pelvis pla_na !· .7enera ~
mete estrecha. Es la combinacion de las dos formas%""?

:. ]-:. todos sus diametros Ism1­nores; es una pe v1s con o . .
nuidos, pero mas el antero-poster1or. , ,
El '· _ . 3• a se·gu' n el diametro trasverso con amno se enca · t+i
b . d . , t nto. coma en el caso 11n e11or.

ca .. eza fleet~ a; pero no a , 1 'lvis trasve;·salmente
4) Mecanismo del parto en a 1elos di:imetros tras­

cstrecha. En esta pelvi~ _ tenemos . el diametro
versos dismiiidos, el inose en""%,2""la i as­
antero-posterior i en este diametro 1eya
trecho inf91ior. - · /vis en embudo. No hai
.5) Mecanismo del parto en "!lenso con el parto

d1ferenc1as en: el enc11pm10I1;~0 1
1 t cho inferior estan

normal; pt>ro los di4metros , e a·~s rencia con el parto
disminuidos de modo que a I ere ·
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ASISTENCIA: DEL PARTO

14T. II.

;Que· conducta. debemos seguir en los casos· d tud · · · l • e ratar-so e una vc1a1on pelviana?' · .
_-: : Debemcis considerar n~estra conducta en el embarazo
I ·durante el parto. En pruner termino 'veremos el trado
de esj;rechez. - . _ . g . .
. sf Sf\ trata de una mujer embarazada con pelvis p

h d., t ' . ocoostrecha, uametro antoro-posterior superior a 8 centi­
metros 1 es una prmupara esperamos quo llegue
el _ nmo a termmo, pues un nmo pequeno es facil

- que pase a traves de esta estrechez; si es una multipara
es conveniente provqcar el parto prematuro a los ocho
meses.

Si_se trata de una mujer embarazada con pelvis exce­
sivamente estrecha, diametro_ antero-posterior inferior
a 8_ centimetros, dejamos que el embarazo llegue a tor­
mino; pues si hicieranos el parto prematuro tendriamos
que provocarlo a los 7 meses i lo mas probable es que
el niiio se muera por debilided conjnita. Llegado el
embarazo a termino se hace una cesarea. ·

Si la mujer esta en el trabajo del parto i la pelvis es
estrecha, debemos ver si el niiio viene en buenas o
malas condiciones o si viene muerto. En este ultimo
"caso como so comprende debemos evitar todo peligro
para la madre; estraemos el niiio _por ~asiotri~sia {si
la presentaci6n es· cefalica) o embriotomia raquidea.

Si el nino viene en ma.las condiciones deben evitarso
todos los peligros a la madra; no debe practicarse _la
operacion ces~rea i ·algunos creen md1cada la embno-
tomia sobre el niiio vivo. ·

Si el niiio viene en buenas condiciones; la estrechez
OS poca, diametro antero-posterior superior a ocho con­
timetros provocamos el parto prernaturo a los ocho .

Er: una pelvis plana pura no es posible el parto es•
pontan~o con un d1ametro antero-posterior inferior a
8 centimetr.os. , ·
En una pelvis plana jen l'bl l t d - era mente estrecha;. no es po-s1 .e el par o con· un ia t · - - · ·a 9 cen'timetros. . me ro antero-posterior inferior

normal la encontramos en el -period6 de 1eSpulsion; es.
tando disminuida el area de! estrecho mferior hai
necesidad de aplicar forceps o de hacer uria sinfizio-
tomia. ­

. · fi) .M,ecanismo del partv en la pelvis en apaga z.
L d. , t d I h . f . . uces.os 1ame ros e - estrec o mer1or estan disminuid
los del ostrecho inferior aumentados. Los di4
d I h . , d' ros· e estrec o sup~nor estan _poco 1s rninuidos, de tal ma-
nera. que el nino se encaja en un di:l.met,ro oblicuo
Llegado el nino a la escavacion el parto va mui rapido,
produciendose desgarros de la vajina i perineo.Bstos
~esgarros se esplrcan tanto por la rapidez de los ultimos
tle~po~ del. parto como por la falta de dilatacion de la
Vajina i perineo. Ademas son frecuentes las hemorra­
jias despues de un parto rapido. · _...-..
7) Mecanismo del parto en la pelvis oblfoua. Tienen un

diametro oblicuo mayor i otro menor «pelvis de Nae­
gele.. El miio s~ encaja segun el diametro obli91H) _I)':!.ayor.
El que se_ reahce o no el parto espontaneo depende de
la distancia quo media entre el promontorio i la linea
inominada, si el espacio _ es suficiente para ·q'ue un seg­
mento de la cabeza pueda atravesar el parto se realiza
en buenas condiciones. Si es mui escasa toda esta z6na
al lado . del promontorio sera inaprovechable i el es­
tr_echo supenor queda reducido a un pequeiio circµlo.
Si la cabeza logr~ pasar el parto se realiza i si no el
niiio q-aeda detemdo i hai necesidad .de intervenir.
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2.-DI:ST0CIAS SUNDAS

r-e3:s,:enda. de· rerineo

l<-...,co~-·•a_c .....'-_--Ca
jczdi.mas
le&ems ulrar.=+,%.
J ;:e:-~istenc1a de! rumen

l~_,e?b~ --
,,a.nee.~.

t#
) a;ma·] s.n "'"alias

ltun:tces.

Jans.tomica
patol6jica

] espasmodica [27£gg..
Ut-eroJ de,nac;onc,

janomalas
ltumores.

D-ii?to.e:ia.s, depiendientes del perineo ynln

El perineo sabemos que esta compuesto de diversas
capas: muscular, aponeur6tica, 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 perfodo
de espalsion; esto se observa en mujeres de mas de 30
aiios, pero tambien se suele presentar en mujeres j6-
venes.

Si las contracciones uterinas son poco intensas _ i el
niiio no avanza concluye el utero por cansarse I te-
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nemos todos los efectos quo acarrea una inercia sec.
daria. Si las contraciones son violentas so desgarra.
. Si ei parto ·se prolonga exajeradamente la compre­

s10n mui prolongada hecha por el feto sobre un mismo
punto del canal jenital, puede dar lugar a _necrosis.

· Desgarros delperinea. Se producen no · solci · en los
casos de ofrecer resistencia el perinea, sino que tambien.
en los casos de mala asistenci_a del parto (falta de. pro­
teccion del perineo). Los desgarros son mas frecuentes
en -las pri~iparas (35%) que en las multipar!lS (5%),
Otras causas que facilitan los desgarros · son las inter­
venciones: version, basiotripsia, aplicacion de forceps.

Hai ademas causas fetales como son el exceso de
ta:mafio' del: nifio: exceso de tama:iio del .segmento pre­
sentado (hidrocefalia) la falta . de rotacion de la Ca-
beza, etc. .

Los desgarros del perinea se dividen en: Incompletos:
No comprometen el esfinter anal. Gentrales: Se desgarra
el perinea en la parte ·central sin comprometer la vulva

. ni el· ano. Complicados: ademas de comprometer el
esfinter ,arial comprometen cie'rta altura del mtestmo.
Tiatamiento profilactico. Dar mayor abertura a la

vulva por la epiziotomia (incision· oblicua de un labi o
en direccion ·ae· uiia:~ae las tuberosidades isqmast1cas)
para lo· cual, ap,ovecharemos el momento en que la
cabeza produce distension en la vulva.
Producido el desgarro se trata por la sutura mme·

· diata i solo e:q. dos casos no conviene proceder-en esta
' forma i son:· a) En casos de infeccion amniotica en los

· · ·, cuales la infeccion impide la cicatrizacion; b). En ..casos
; ' de· edema de la vulva en el · momento . del parto, la
'suturala haremoscuatro o cinco dias despues cuando

- :-: ·'· con· el ·-reposo hayamos conseguido que _el. edem_a de·
·''•. ,sapn.rezca;; ··.·•·.. . .. . . .. . ... . . :· ..

La leucorrea. En muchos casos es sintoma de una
cervicitis;hai leucorrea gravidica debida a. la hiperse

· crecion, de las celulas caliciformes del cuello, hai salida
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de una secrecion de color blanquecino albuminoso,
compuesto de celulas ep1tehales i mucus. _ , .
Hai. leucorreas que · provienen de una gonorrea; la

secrec10n· es de un ·color verdoso, purulento a veces de
mal olor. Esta leucorrea produce vajiniti s granulosa i
el proceso mflamatono -se s1tua especialmente en el

. fondo de saco posterior, produciendose granulaciones
que ·mas tarde dejan cicatrices que perturban el curso
normal de! parto: · . . . . . .
Tratamiento. La leucorrea gravidi~a se . trat~ con

sustancias astrinjentes; una cucharada de acetato de
aluminio para · un· litro · de · agua; una cucharada de
acido lactico para un litro de agua.

Si la leucorrea es· de orfjen blenorrajico: se trata con
lavados vajinales de permanganato al 1x2000, 1x3000,
ademas se hacen barnizamiento de -la vajina con per-
manganato al lx20. · ,
(lg_ndilomas del perineo i vulva.. Se• presentan jeneral- -,
ment como verrugas; pero a veces alcanzan gran ta­
mano, no producen dificultades. en_ el parto, saJvo que
den lugar a formaciones conjuntivales. . . . , . ·
Tratamiento. Asepsia de la rejion, estirpacon s1 son

mui grandes. . . - ·- :· . . ' . · . . · ;
Edema· de la vulva. Reconoce causas, Jenerales 1 lo- .

cafes:·--"' ' ' - ' . . , . . ..
Causas ge1i_e_rales. Mujeres cardiaca~ o albuminuricas.
Casas locales. Compresion de los vasos pelvianos du­

rante un parto largo, exceso de volumen d_el nmo, em-
bar.azo jemelar. · · · _. . ·. ·_

Tratamiento. Debe tratarse por las compl icaciones a
que da lugar durante el parto; el tratamiento se ~educe
al, .:.-~.P.~So, aplicaciones de CO!JlJ!!'._e_sas boricadas cahentes,
reiimen declorurado i lacteo. . .

EI edema dela vulva predispone a desgarro,,
I • ' ta· se tra a eRijidez de la vulva. Puede ser conj6nit, ...

una contractura del masculo constrictor de la vajna.
4a, · 'd . . . . d I «ar a resistenc1as.1quua: cicatrices quo an 'u
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Estrechez vulvar. Adquirida: debido a desgarros a.
teriores que dejan cicatrices o deb1das a procesos infla­
matorios anter-iores.
Persistencia del himen. A pesar de las relacione'ssexua­

les, no se rompe debido a su elasticidad i la mujer llega
con su himen· intacto hasta el parto. '
Tratamiento. Incision del himen a tijera o a bisturl.
Trombus de la· vulva -i 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 de

varices de la vajina; e:Q. el parto se observa en casos de
pelvis Jis_tr!=)chas·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 'rompiendose los· vasos. ·

Tambien se observan el trombus en los casos de
exeso de vohimen de la cabeza.
Sintomas. Dolor agudo (coma clavaduras de agujas)

sensacion de peso considerable i si la hemorrajia es muy
abundante se presentan los sintomas de anemi a.aguda.
Un trombus formado antes de la salidadel nio obs- .

truye la vajina i la vulva i hai necesidad de incindirlo»
Egar el vaso rota si se puede ,i tap9nar con gasa.

Si el trombus se produce despues de salir el ni:iio es
mas conveniente no incindirlo; pues se infecta con mu­
cha facilidad i estas infecciones rvisten cierta gravedad
en la parturienta, sin embargo hai_ casos en _que est
md1cado · bacerio · como sucede cuando adqmere gran
tamaiio o t ienen tendencia a ascender hacia el . para·
metrio.

. Si el trombus no es grande basta con hacer un tapo
namiento compresivo con gasa. .

Las varices de la vulva predisponen a los trombu~;
cuaµ.g.o se rompen dan lugar a hemorrajias que se eVJ·
tail con el taponamiento compresivo.
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' ll))istocias dependientes de la vajina
Lstrechez. Puedo ser conjenita o adquirida. Estrechez

conjenita debido a vicios de conformacion. Adquiridas:
se trata .de cwatnces que pueden impedir el descenso
del nino..
Rejidez. Puedo ser conjenita, adquirida o nerviosa

. (histericas). · . . . · _
Anomalias de la vajina. Son siempre conjenitas: · se

trata de tabi9.ues verticales que recorren la vajina descie
. el cuello· hasta fa vulva o bien son tabiques trasver­
sales. La fecundacion en este 1J.ltimo caso es difcil por
la obstruccion que hay do la vajina; pero es. posible i
entonces se presentan graves dificultades en el parto.
Tumores delavajina. Los mas frecuentes son los

fibromas i los quistes. .._
- Los qurstes se s1tuan en la cara posterior mmed1ata­
mente por debajo de la mucosa; son pequeii.os i se re­
blandecen durante el embarazo, permi tiendoles esto
aplastarse durante el pasaj\del niiio. .

Si se trata de tumoros grandes so estirpan.

. Distociaa dependientes del cuello uterino
Rijideces. Comprenden una serie de complicaciones

debidasa anomalias en la dilatacion del cuello.
Se dividen la rijideces en falsas i verdaderas. _
Rijidecesfalsas. Se trata de ajentes ajenos al cuello

que dificultan la dilatacion: edema,· aglutmac10n y des­
viacion. . ' . . . t
Rijideces verdaderas. Se dividen en anatomicas, pa 0-

loiicas y espasn6dicas.

RIJIDEOES ANAT6MIOAB
.• . , . es conjenita i

Hay una causa de esta categona que aoia:iil- - .
es la existencia •de un anillo fi.broso aired~ or .~1 cue 1lo, q ue hace la dilatacion l)Spontanea impoBI e, 8
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cuello se borra; pero no continua la dilatacion. Al ta t
ill d . ·d +tose toca un am o e cons1stenc1a e una cuerda.

Tratarniento. Dilatacion manual o instrumental: sin
se obtienen resultados necesitamos incindir e--~uelloo
ya sea hacienda incisiones en forma de estrella como lo
aconseja Tarnier o hacienda una larga incision anterior
como lo recomienda Diirhsen (histerotomia vajin-a1 an­
terior). Es una operacion que solo 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. · ·

RlJIDECES FALSAS

Se presentan en casos de edema del cU:ello lo que
es frecuente cuando hai ruptura prematura de las
membranas i el cuello se retrae sobre lacabeza del
niiio; la dilatacion no puede continuar. En los .casos
de pelvis .estrechas es donde observamos con mas fre­
cuencia la ruptura prematura de las niembranas. La
compresion que se produce del . cuello contra la cara
posterior del pubis es la causa que orijina el edema._ .
Tratarniento. Lavados calientes i-echazamiento del

mamelon formado por el cu6llo edematoso i quo se on
cuentra comprimido entre la cabeza i el horde inferior
del p11bis, se rechaza hacia atras en el momenta en quo
el utero se contraiga, si no se obtienen resultados es
necesario incindir el cuello. .

AGLUTJNACION DEL CUELLO

El cuello durante parto se borra i queda reducido 8
un pequeno orificio, tan pequ_eiio que a veces es dificil
encontrarlo por el tacto i hai necesidad de recurrir al
uso de valvas o del especulum para verlo.
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.A.otiguamente se creia que eran mucosidades ] · ·. d I b ~ as quemantenian pegadoslos ordes del orifcio del cuello en
estos casos 1 de ahi que se llamara aglutinacion L

l
• a es-

plicaclon es otra: en e momento del parto para que 86
forme la bolsa de las_ aguas, deben las membranas des­
preitderse h_asta el amllo d~ _contraccion, si se trata a'e
una persona con endometritis o con cervicitis, hai ad­
herencias de las membranas a las paredes del cuello que
impiden el desprendimiento de las membranas i el cue­
llo no se puede separar por estar fjado por estas.
Tratamiento. Dilatacion del cuello; primero con bu-

jias hasta conseguir introducir un dedo, una vez con­
seguido esto hacemos con el un movimient0 de circun­
duccion entre las membranas i la pared uterina• i el
cello se dilata casi bruscamente.

DESVIACION DEL CUELLO

Se observa en casos de anteflexion del utero, lo quo
es fr.ecuente en personas con·-aebilidad a la pared abdo­
minal; esta desviacion del cuello tiene el peligro de que
si no se Jogra deslizar el cuello haem la parte central
de la vajina la cabeza distiende la pared anterior de\
seginento inferior i este puede romperse.

· En casos de cicatrices de la rejiun posterior del cue­
llo puode haber desviacion de el hacia atras, la placenta
previa fjandose en la pared posterior, deja fijo el cello
M.cia ·atras. • .
T

. contraccion tratamiento. Esperar que· venga una
vamos a introducir dos dados en la vajina, se engancha
el cuello i se atrae adelante.

-
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Distocias debidas al utero

PROLAfSO UTERINO

Es el descenso del atero a .traves de Ia vajina i de la
vulva.
Hai prolapso de primero, segundo, tercero i cuarto

grado. EI embarazo en ·estas mujeres es poco _frecuente.
Complicaciones. En los primeros meses del embarazo,

aumenta el prolapso; pero pasado el cuarto mes, el utero
adquiere forma esferica o globulosa i su mismo volu.­
men impide el descenso a traves de la esca.vacion.
Tratamiento. Pesarios en los primeros meses. Es frtl­

·_s:uente 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.

DESVIAOIONES DEL UTERO

Anteversion o anteflexion
Retroversion. o retroflexion
Latero-version

Anteflexion. Se observa en las grandes multiparas, en
las cuales la musculaturn uteriua ha perdido su toni­
<:idad.

Complicaciones. I'recuencia de las malas presentacio­
nes, desv1ac10nes del cello hacia atras en el momento
de! parto.
Retroflerion. Puede ser conjenita o adquirida. La ad­

quirida so observa en muJeres qua se levantan poco~
dias despuea del parto o cuando hacen esfuerzos en los
prirneros dias de su puerperio i aun se observa en casos
sin quo existan estas causas i entonces se esplican por
deb1hdad especial de los hgamentos uterinos.
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En la mayoria de eslas mujeres el embarazo no sufre
compl icaciones, pues, el utero se va enderezando poc<,ll.
poco; pero seo observa el aborto po_r la conjestion de \a
matriz, por la flex10n de lo,vasos; otra complicacion
mas grave es la encarcelacion del atero dentro de la
escavacion pelviana.

. En este caso, el utero embarazado _no logra salir de la
concavidad del sacro i al hacer el examen de la en­
farina · nos eri.coritramos con tin tumor que llena el
fo'ndo' de saco posterior i el fondo uterino no se palpa
por el abdomen. . . . .. ·

A.demas de estas complicaciones, hai otras del lado de
la vejiga: sintomas de retencion urinaria, incontinencia
por rebalsami ento, predisposicion a las infecciones,

Tratamiento. En la r13troflex1on adherida trataremos
de enderezar el atero, si no se consigue ·hai que pro­
vocar el aborto antes que el_ utero ocupe toda la esca-
vacion. ·.'

Al hacer la dilata.'cion de\ cuello debemos te_ner pre-
sente la retrodesviacion con el objeto de segmr con la
bujia la diroccion del canal uterino. Alganos auors
aconsjan hacer una insicion de la vajina i del "PP°
nivel del fondo de saco posterior i seestr4e °."!"
Otros prefieren la laparotom1a para redum el utero 1 fi ·

P
render las adherencias. El profesor Moryckebergyre ere!

. . . . perm1te contmuar eeste ultimo procodimiento, pues
embai•azo.

ANOMALIAS UTERINAB
:. forma por el adosa­

EI aparato jenital femenmno %%,,, . normalmente se
miento de los conductos de Mi!!"",, el tabique de

ld · l tt ·eabsor v16ndo . , 1sue an por comp e o r , d ] aparato jenuta
separacion i tenemos asi formado esold.an por. com·
normal· •)ero ·si los co:qductos no se

· t • it.les dobles.pleto tendremos vias Jelll a . · 'que presentan esta
simple iiootu@sia. 1es "}} iurazadas, e el
anomalia no se hacen de or
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grade mas avanzado de esta anomalia el utero tiene la
{orma de un cordon, en un seguncto grade el tero es

_per1ueiio en anteflexio~ fo:zada jene:al.
Tratamiento. Galvamzac1on, masa3es, estracto ova-

rico. . _
Uteri) cil:;,d;·ico. Tiene forma alargada, el cuerpo es de

i"vual lonjitud que el cuello, el embarazo en estas mu­
j~res no es comun i si lo son, en los tr_es o crracrn pri­
meros e nbarazos se produce e· aborto ! solo al cabo de
e1los se consigue que ei embarazo ileg-ue a terrino.

Complicaciones. En d parto son frecuentes las- ma.las
I ~sen~ae;iones (car_a i frentet es frec·~ente sobre todo la
presentacio de nalgas, pues en es:e ui:ero no se cumple
a le· de P, jct. Er. el mo.rnento del pa:·w se observa
iaria priniiva po: fala de desarrzollo de la nuscu­
ata uteri1a po:traarse de pelvis enc?s(pelvis
de tipo iianri.. era.a o trasversalren.e arc.a.
te didelfc ai ds cavil2des uteri.as i dos va­
as. e adie dsde luego en.se ero la superf­

aci; ore, fa.en., :a: esla ;:di de segre
1en31al du:are el ::a:az,an.ge ;u ziere
Cel te, vaci.
,a" se le.a • Cf.e.lads, salvo.as re­

:+es a .a '2.a de dsa::l de la.sci.aura re-

ea ::..cac.or escrirz tr algrs ares es i
r.. ·2 de. Sero por acrerercas re ls doss=g

; ::...>-.ru,nte una compl.icacion rara e;; e~ c.;g:, <~­
• .e cnellos esta cerrado i se oue-o.er:. p:-o:iuc..:r
rt.:~,:c-, cnya sangre se va acumulando, pro-o.rrc:f::ci.cr;;:
•. t.cratometra iaun se citan casos de erarazoec e
>1.::ri ci,;go par espermatozoides que penecrs.nco oor E­
',-:,rr, iitero h<!n ido por la trompa al per:cone : ae s.n.f
Ui.T. ""guido camino hn!:<tn ol \1tero ciego.
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Utero bicornio. Se trata de _una sola cavidad uten­
na diyidida en la parte superior en_ dos. _Es raro que

· produzcan dos embarazos al mismo tiempo; en \a
!!vidad vacia no se observan perdidas de sangre du­
rante el embarazo.
· Utero cordzforme. Es un utero con . e_spol_on e_n el
fondo; este ttero es causa de malas presentac1ones, de­llido'· ~ qua el niiio al hacer la evoluci6n esp.onta~~a
choca contra el espolon I se coloca en presentac1on

. de tronco. . . . · .
·utero 'alobularis bzpartztus o septus. Tiene la fo_rma

esterior de un atero normal, pero existe un tabique
ue va desde el fondo hasta el cuello, es un tabique

delgado y al desarrolla_rse:el huevo lo aplasta 1 puede
llerrar el embarazo • a termmo. . .

Com Jlicacibn. Se cita el caso de una ru_ptura del ta­
b' 11 que di6 lugar en una presentac1on de nalgas
a11~~~uftades en la salida del niiio por _he.ber metido
una pierna a traves de la ruptura.

TUllORES DEL UTERO

l · i los · fibromio-Los mas importante son os IlllOmas
mas. . . · d to· tumores con elMiomas. La coex1stenc1a e es "
emLarazo no alcanza a lOfo. las ortadoras de iite-
Hai autores qua. sostienen que dpd ue en la~ mu-

. teriles. La ver a q -· ros rn10matosos son es "' Td d se presenta e un
jeres con utero normal la esteri ~ a :on utero mioma­

. so, en cambio qne en las muJeres
IO• . 310/ ·toso se observa en un o·. . es de los miomas con
En el estndio · de las relacionl • fluencia· del tumor

· ue ver a in · · b· el einbarazo tenemos q • . d I einbarazo so rd
sabre el ·embarazo i la influencta e ·
el tumor. . el embarazo. Pueden P"
lnfluencia del tumor sol}re. , . · d l embarazo. P~~•

d . . . temporanea e d, r:tsucr la _mterrupc10~ es . sa.· roduce en ome -
el tumor interesando la muco p --- -
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qe tral ;:.bor:o, otra;, veces basta l_a cornpresion de!
tor para qe se produzcan contracciones de la mat -

• · I b t nz'1111: cif;termrnan e a or o.
Ifluein del emharuzo sohre el tumor. Es frecnent

11 , . . t
rmf': el ernbar!'l,,i◊ egue a term1,:o sm tener ninP-una
i'n!!r,f;nc;ia !-!Obre el t,urnor; pero hai muchos caso;' en
quo i embarazo complica al tumor. Los tumores mas
· nfl,,eticiacfos son los q ue est,,,ban alterados desde an­
t,r;fl d~:I f;TflbMa:,;o: m.iornas adhericlos, reblandecidos
dolorosos, tumors con torsion de su pediculo, tumo­
tG"J mrii grancles, tnrnores nnrnerosos.
Si ol tn rn()r esta sit11aclo a ni 11el clel f.on:do uterino

no 6jorco ninguna influoncia sobre el embarazo, ni el
,,mbMa1/.0 8<>bre el hanor; en camhio los tumores del
%t~ro0nv, inforior clan lugar a verdaderas distocias.
y16 altoraci6nos i sintomas producon los tumores

influonciados por el ombarazo? Herorrjias, rosblande­
iinto, torcion dol podiculo con necrosis del tumor,
r,dhoronc;i::i.,:; con Ios 6rganos vecirws.

ONDO'TA OJ BI DEB SSGUIR EN LOS CASOS QUE EL,
f•;MllA /:,,11/,(> S.l<l ()(>MP1,(Q,UK OON' UN M"lOM'.A O Ji'IBRO MIOMA

i on el curso do los prirnoro,i meses comprobamoi,
r,<>r ol t.ac;lh la oxistone;ia on el tumor de un punto
lilr•Jtdo no intorvendrros, pues eto sintoma nos in­
dicn quo l huovo pucdo abrirso paso hacia la esca­
vacion.

Hi p<,r el r/Jr1r:t11rfo 1:tic:ontrarnos al tacto una masa dura
~6r, tMlr, l<, q 110 t<>t:il.rrior1 tumor, esperaremos 15 dias o un
rn(;f: i ,:i Mi. el r,ogundo examen no encontramos tam­
f>M(> ninv,rm panto blando debemos intervenir.

/.Corne, int.ervendremos?
l<I abnrto se dt-be provocar en: los cases de que se

st; oguro de hacer la dilatacion fcil i poder limpiar
b1r,n ol utero, pues las mfocc10nes en estos casos son mm
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graves i · es eilton_ces prefe~ble hac6r uria · 1aparotomia
-seguida _de _ una histerectomia. '

· Esta md1cado. provocar ?~- aborto en los siguientes.
casos: a) Oasos de hemorrajias;una, dos o tres hemo­
rrajias producidas por miomas.i que sean po·co ·abun­
dantes no nos autorzan para proceder a interrumpir la
jestacion, pero si sobrevieno una cuarta hemorrajia de­
bemos mtervemr, ya sea ·hamendo:,la d1latac10n ,facil de!
cuello por la vajina· o la histerectomia abdominal en caso­
que sea imposible el acceso por la vajina. b) Si hai coin­
presion del tumor sobre los organos vecinos, adherencias
con ellos, torsion del pediculo. . _- . ·
En estos casos el tumor se hace duro, doloroso i de­

bemos intervenir, si el tumor esta cerca de] foiido·se­
hace una miomectomia qU:e 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 iel nario
Jeneralmente no perturban. el cur.so_ norm_al de\ em­

barazo, salvo que adquieran grandes d1mens1on_es. Los.
quistes pueden _compl-icar el embarazo. por torsion del
pedlculo. Se observa en los' casos de _qmstes ~el 0-V:~rt
la dejeneracion mo)ar del embarazo 1 de aq1:1 naci;io:
teorla que esplica el embarazo molar por la deJenera
quistica del ovario. . · . l S-

·oonduda que debe seguir el medico. Varia segull/ da l
complicaciones sino las hai se est1rparan . despue~ e

. ' . l , vecmos o uteroembarazo, s1 compr1men _os. organos
se hace la estirpacion del qmste.
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3.-DISTOCIAS DEBIDAS A LAS FUEBZAS

Estas distocias las constituyen las anomalias de 1
fuerzas espulsivas: anomalias de las contraccionos
rmas 1 abdommales. ··

Anomalias de las contracciones torinas por defect

INERCIAS

Las inercias pueden ser primitivas o secundarias.
lnercia primitiva. E~ aquella que se presenta desde

el primer momento de iniciarse el parto i cuya causa
. es ajena al parto.
Iercia secundaria. Se presenta en el curso de! parto

· 1 se debe a causas inherentes al parto;

CAUSAS
/. '

Maternas. Giertas enfermedades jenerales como la
obesidad, el linfantismo, Mal de Brio-ht; las cardio­
patias, enfermedades caquectizantos, las anemi as in­
tonsas, las enfermedades quo producen una dejeneracion
de la musculatura de.l organismo. . . · · : · '

Otro factor que talvez es capaz de producir inercia
es la multiparidad, debido a que hai flacidez de la mus
cu,latura utenna. Son ad,emas causas de inercia los obs­
taculos ,de,naturalezaimit.terna que se· oponen al pasajo
del feto: estrecheces pelvianas, · rijidez del penneo,
vulva, los tumores, etc. · · · ·
~ausas ovulares .. Obran cansando O bien distendiendo

el utero_: exceso de tamario del nirio, hidroamnios, ero"
barnzo Jemelar, placenta prbvia, ruptura prematura de
las membranas. - - - .. -
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SINTOMATOLOJIA

La inercia primitiva se manifesta desde que se inicia
el trabaJo, )as contracc1ones son nulas o poco intensas.

La mercia secundar1a en cambio va precedida de
contracciones normales.

Ambas formas de inercia se dividen en: inercia com-
pleta e . incompleta. _ _
Jnercia completci. Hai ausencia total o casi total de las

contracci'ones uterinas.
Iercia incompleta. Hai contracciones debi les pocos in­

tensas, espaciadas por intervalos de reposo.
Jnercia en el periodo de espulsion. :::le traduce por la

falta de do lores, falta de contracciones, falta de avance
en la dilatacion del cuello.

· 1nercia en el periodo de espulsion. Se traduce por falta
de dolores, falta de endurecimiento del utero, falta de
avance del feto.

CONSECUENCIAS DE LAB INERCIAS

'l'itinen consecuencias para-la madre i el_ nirio; por lo
quo respecta a la primera, so observa la infeccion am­
ni6tica, p ues el parto largo fac1hta la ruptura prematura
de las membranas. Esta ruptura seguida del parto 1a!go
aumenta las prubabilidades de infecci6n de! huev~ 1 la
enferma -tiene un pro.a6stico grave en el p_uerp~no.
tie ·observa ademas edema de la parte inferior del

aparato jenital por la compresion excesivamente exaie­
rad.a de las partes blandas por el feto, se produce edema
de la vulva, perineo i parte inferior de la pared abdo­
rninal, puede producirse ademas. -~~cr6sis_ _cle la vajmna I

del cuello.. :to
Por lo quo so refere al feto, tenemos que en P"

I l . . l . ·culac10n feto-n acen-argo os centros nerv1osos 1 a CIr . r •.. . . d fi. ia. Hai hemorraJ1astana sufren i hai peligrco te as x1 ·
cerebrales, compres1on cerebral.

t n hemorrajias.En el puerperio. Las inercias raeI 15
T. II
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TRATAMIENTO

Antes de todo, hai que averiguar_la_causa que orijina
la mercia; pues, segun ella, varia el . tratamiento,

No haremos el mismo tratamiento en una inercia de­
bida a un'a estrechez pelviana, a una resistenc1a de! pe­
rineo, a nna distencion uterina (por hidroamnios), por
una enfermedad jeneral. Cada una de ellas tiene su tra­
tamiento distinto.

EI tratamiento de una inercia motivada por una es­
trechez pelviana se confunde con el de la distocia; se
cqrrije_ la estrechez por una pubio o sinfiziotomia, po;
una cesarea, una aplicacion de forceps o una version se­
gun las circunstancias.

Si se trata de una inercia debida a resistencia del
perineo hacemos una epiziotomia; si so trata de una
merc1a defoda a una excesiva distension de la matriz
romperemos las membranas.
Estos diversos ejemplos nos hacen ver que el trata­

miento de las inercias uterinas no puede ser unico; de~
pende de la causa que la produce.

Hai quienes parecen creer que toda inercia se com­
bate con la pituitrina; esto equivale a esponer a fa
enferma a una ruptura uterina o a una compresion del
craneo del feto si la inercia es debida a un excesivo ta­
maii.o del .niii.o o auna estrechez pelviana.

Si se trata de una inercia simple por falta de con­
tracciones de la matriz, ique tratamiento. debemos
hacer1 ·

Si suponemos el parto en el periodo de dilatacion i
que se trate de un feto que pase sin dificultad a traves
del canal jenital, excitamos el utero con la_vado~ calientes
i abundantes, lavados de diez a doce litros a una tem­
peratura de 40-45 grados, repetidos varias veces al dia,
podemos ademas excitar el utero por medio de friccio­
nes i levantaremos a la enferma siempre que las
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branas no estan rotas, si todos estos medios no dan
""%!{as o dan poco, daremos los osit6cicos entre losr°;], «enemos el aziear (10-12 terrones en un vaso
cua es ero de agua, quedando la solumon de una cons1s­
cerv~c d · rabe) Ademas contamos con el.salicilato de
ten@ia."°"<,a de quinina i podemos prescribir.
sod10 1 e . .

R.-Sulfato de quinina............ 0,40 gramos
Salicilato de sodio 0,50 .

M. para un~ r,blea.-Iguales IV
Tr. una cada media hora ,

, . t no nos da res~ltados, se' recurre a
S. te· tratamien o d t1_ e~ . 0 debe usarse nunca antes le ener

la pituitrin%,9"?,",g centimetros; pues este medica­
una d1latac1on e mente no oportuno espone

Pleado en un mo . . ·mento em__ triz i a hemorrajias.
al cansancio de la m%" ,ta habiendo dilatacioncomple­

Si la inercia se p%SP"",, centimetro cubico, cada
ta usaremos la p1tud1tnna locar tres .u cuatro inyeccio-

d. , h se pue en come ia ora . l basta con dos. . . .
nes; pero en jeneral si el feto esti sufriendo, en-

Si no diera resultados 0 operacion obstetrica
.. l nerc1a por una. f' 1· I

t_ 6nces se corriJe a 1 . 1 . sentacion es ce a1ca. . d f ' eps s1 a,, p1 e ,apbcac1on e ore . · terna si no lo esta.
esta encajada o 'la version m . . , .

- de contraecionesAnomalias por exceso . .
. . . e ex1sta causa

1 unos casos sm qu · do exci-Se observan en a g , el utero es de_Tll,aSlR
para: ello; talvez sea porq~e es , primiparas: las contra~~
table, so present a en mUJ%"4fosas i la enferma
. ' 1 violentasmon~s son argas, al delirio. fisiol6-
excita llegando ~ v~ces , aieracion de un procesotar a la

, No es pnes sino al_ex ··on-grave i basta acos ue las
jico, no es uaa complicacI de morfina para q
' ' l« centigramoenferma, co\ocar e un . _ , .· · -



4.-DISTOC!AS DEBffiA · AL MOVIL

IDistoeias ev fall'es

Son aquel as debidas a malas implantaci'ones del
h evo o a implantadones anormales i son:

Emharazo extra-uter1no o ectopico.
E:nba·azo angular.
Placenta previa.

fGs a<Jl el er,. que f;I huE>vo fecundado se deearrolla
foera · f: 1?. c:avicJacl uterina i se distinguen tres cla­es do el; segun se desarrolle en la trompe, superfcie
ei ovario o en la cav1daci abdominal.

r,: acav.o extra-uterino tubario.
{h aazo extra-uterino ovarico.
r,;, .. harazo E>Ktra-nterino abdominal.

II emharazo e:rlra-uterino tubario. Se divide en inter­
hciul (so dearolla on la porcion interticial de la trompa).
l'ubario propiumente dicho (so desarrolla en el cuerpo de
ha romp). Tuho-abdominal (so desarrolla en el pabellon).
f•,l 1:·,rtlmrazo e:y;fra utermo ovarico. Se divide en: interno

(o desarrolla antes de salir el huevo del folfculo de
Um.ff) .1 eslerno (se desarrolla inmediatamente desµues
cl(, i,alH· el huevo de! foliculo, en la superficie- de!
ovario).
l embarazo extra-uterino abdominal. El huevo se de­

arrolla en plena cavidad abdominal i se divide en: pri­
milwo (el_hu \·o des~e el primer ::nomento se desarrolla
fl la candad bdornmal) i sccundario como su nombre
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lo indica, es secundario ~ otro embarazo exti·a t ·
d · -u ermo

desarrollado en la trompa, -la que lo e·spulsa a la cavi­
dad abdominal).
El embarazo extra-uterino es una complicacion rela­

tivamente frecuente; 2-3 °lo, segun las estadisticas de
las clinicas jinecol6jicas. _ ·. . .
Es dificil establecer. estadisticas exactas; porque las

onfermas van por lo J.en.eral a las servicios de jineco­
lojia con diagnostico distinto; ademas tenemos el hecho
d·e que muchas veces el huevo fecundado muere en
los primeros dias sin dar sintomas.

CAUSAS

Hoi dia, gracias a las estadios de la senorita Tussen­
broeck, se sabe que el huevo puede ser fecundado ape­
nas sale del ovario en el tercio esterno de la trom'pa;
adem.as se ha demostrado qua 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 ectop1cos
son todas aquellas que impiden la llegada del hue_vo a
la cavidad utetina· i estas causas pueden ser: utermas,
tubaricas, ovaricas, ovulares, extra-jenitales. . .

Causas uterinas. Tumores, miomas quo compnmen
el orifcio interno a'.e la trompa, dejando estrechado
el cali.bre lo que perrnite. el pasaje del espermatozoide;
pero no del huevo fecundado. . ..

Del mismo modo pueden obrar las e~dometntts, es­
pecialmente cr6nicas que prcducen hmchazon ~~/a .
mucosa a nivel del orificio uterino de la trompa 1 is-
minuyen el lumen. . I · flama-

Causas tubaricas. La mas 1mportante son as 111
1ionos de la trompa (bl enorrajica), obran estrechando$

l ' . . , d 1 · pilar perm1tien oumen de la trompa dejando o cas1 ca ' f .
l . . del huevo ecun-

6l pasaje del espermatozo1de, pero no
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do@e gggpis a word%de g],msmsto e. a
fue fecun a o; aun cuan o as m amac1ones de 1
trompa no estrechen el lumen pueden producir de~
camacion del epitelio cilindrico vibrati l i como saben
el hevo no tiene movimientos propios sino que ,
arrastrado por el movmmiento de estos cilios del epitelio.
vibratil i si falta este no puede producirse la emigra­
cion del huevo hacia el utero.

Casas ovaricas. 'Tenemos los tumores del ovario quo
compriman la trompa (quistes dermoides o simples).·

Casas 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 migracfon.
Causas extra-jenitales. Tumores pelvianos, pelvio­

peritonitis que producen adherencias peritoneales que
anudan la trompa obstruyendola parcial o totalmente.

Anatomia patol6jlea

Si el huevo se desarrolla en la trompa encontraremos
dos membranas: el amnios i el corion; pero no exis,te
una membrana materna, si bien es cierto que hai hiper­
trofia de las paredes de la trompa, conjestion, trasfnr­
macion de la mucosa en caduca, multiplicacion de las
fbras musculares, hai celulas decidales; esta mucosa
no llega a tener nunca el espesor de la mucosa uterina.

Hemos visto que la fijacion del huevo se hace par
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 i no tendra caduca refleja. ·

El hnevo se_ mantiene unido al 6rgano que lo con­
tiene por la placenta i hemos visto el papel desempe­
iiado por las vellosidades ganchos que en este caso cast
no tienen apoyo debido a que la mucosa es mui del­
gada. De esto deducimos un primer hech_o mui impor-
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tante en cuanto a la anatomia pato\6jica del embarazo
ectopico 1 es la debilidad de cohesion entre el huevo j

la mucosa. 11' d l
8.: 1 ]1llevo signe desarro an ose en a trompa puede",'q os dos, miximo_ a los tres_ meses, prod@ci6n­

l]eg despues el desprendimiendo i la muerte de\ huevo
dose eda dentro de la cavidad de la trompa, los vasos
que qu d h ,.. ·ubo- )\acentarios al romperse pro ~cen em_orr~JiaS 1
t I encontrar en la trompa coagulos sangumeos,
vamos a · · \l l h d ··· 1 • uida i en medio de e a a uevo, es ecIr, nos
%"Ef;p; con to ae so ii«ms ,a its«lit.
en duce por lo jeneral uno 1 med10 a dos·meses
Est0 se Pd~ producida la feci.mdacion del huevo.
de9Pl,n {tempo el proceso visto llga a reabsorberse.
.vo fecundado llega a fjarse cerca de la trompa,

Si el contraorse i so rompen las adherencias del
esta puedl . d i cae a la cavidad abdommal 1 tenerooshuevo a a pate .
n aborto tabo-abdomint. vei mas frecuente
U . . do de termmac10n mas gra . 'd
n mo le trompa debido al crecimi ento rap1do

es la ruptura de a I ·11 'dades con su poder h1stolt-·a l b o a que as ve OSle uevo · •· ne ail a romper la troropa.
tico perforan la mucosad 1 g hemorrajia que se vacia
En ambos casos se pro uce una
en la cavidad abdominal.. bdominal puede ser _pr!·

EI embarazo extra-utero,dado en plena cavi­
miti vo, es decir, el huevo fue . ec:in tal caso ha caido
@«d »doinal o es sen%p",kt asses de 6ioro
de la trompa a la cavidad al .
tiempo de desarrollo en aquella. • Jlegar a· termmo
Puede este embarazo extra-utermo ta rodeado de en­

·, - t so el huevo 0s · treo cerca de el· en .es e ca d dherenmas en· ' espensas e a ·t 'tisvolturas que se forman a de pelvio-per1 oni •
l . . or un procesoos organos vecmos P .

-
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SINTOMATOLOJIA

La enferma acusa perturbaciones en SU menstru
, cion, dolores, espulsion de sangre ~011 membranas si: :
tomas simpaticos de embarazo. · - ' '-

Al examen jinecologico encontramos un utero lijera­
mente aumentado 1 reblan_demdo1 aumento tjue no esta
de acuerdo con la fecha de la ltima regla de la en­
ferma. Hacia un lado i jeneralmente atra: .se toca una
tumefaccion de consistencia renitente o dura i apo­
yando los dedos percibimos latidos · is6cron6s con el
pulso de la enferma que se deben a la v'ascularizacion
del saco ect6pico. ·
Por que encontramos la tumefaccio:n: hacia atras'?
:::iencillamente porque con el peso de! huevo resbala

la tro_m_pa i se coloca cerca. del fondo de saco posterior.
Es mm raro que se situe en el fondo de saco anterior.

Antes del quinto mes, los sintomas son· pues poco
precisos; pero pas ad a esta epoca, el diagn6stico es mas
sencillo, porque aparece los sintomas de certidumbre;
pero si el ni:iio ·muere, el diao-n6stico es dificilisimo i
casi nunca se hace. - 0

· - ·

DIAGNOSTICO

. Se hace con las afecciones anexiales, quistes del ova­
r10, retroflexiones uterinas, embarazo ano-ular i tumores
del utero. "'

Las anexitis se situan en un punto mas .alto i late­
:ralmente.
En la retroflexion uterina encontramos un tumor 9-el

fondo de saco posterior, pero por la palpacion no en­
contramos el fondo del utero.

l'RONOSTICO

Antiguamente se daba una cifra · de mortalidad de
67-70%/. Hoi las cifras de mortalidad son de 5-12%,
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s i mposible dar cifras exactas, pues dependen del mo­
mento en que se hace el diagnostico i del tratamiento.

· COMPLICAOIONES

Hemorrajia, rupture de la trompa que se manifesta
ordolor agudo al bajo vientre i los sintomas de anemia

{4uda: aborto tubario. El derrame sanguineo se coleeta
n el fondo de saco de Douglas i en este caso lo mejor
ra el diagnostico es hacer la puncion a nivel del
fondo de saco poster1or. . . . .
Introducii:nos la aguja de una 1er1nga 1 s1 estraemos

sangre Jiquida se .trata de. un embarazo extra-uterino,
si se estrae pus puede tratarse de un embarazo extra­
uterino infectado o de una pelv10-pentomt1s.

TRATAMIENTO

Es quirrjico, en los primeros meses debe int ore­
nirse inmecliatamente despnes _de diagnosticado, pue_s
la hemorrajia puede matar a la enferma en pocos ml­
nutos · · ,.. 1 '
si se interviene despues de la hemorreja PP?"?<,

tico es mas serio por el estado de anemia agu
la enferma. . h r una laparotomi a
La intervenc10n se reduc~ a _ace., t·co se hace des-

ligar la trompa i estraerla. Si_el di%??"Amos po­
pies del quint o mes i el niii 9 %"+raremos quo el
sar mui bieon lo que vamos _a hace · p mes hacemos

. . . bl • 1 · ci no del novena , .nmo sea via e 1 a .prm l · . t. eremos al mii.o.
una laparotomia abrimos el saco 1 8

~ ta
iQue· hacemos el saco. i la placentab..1. al al ras de la

· l cordon nm I rnAlgunos secc1onan e . . . en el peritoneo,
pl:uienta, ,cierran .el sac,o .1 lo deJf . fectarse dejamos
· lnconvenientes; La pl.acenta pue e rn al orioepite­
celulas sinziciales vivas, lo que espone
lioma. la marsupialzacion del

Otros autores prefieren hacer . li'minando pnr tro-
.' . . 1 1 centa se va e .. saco ammotico 1 a p a
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zos, este procedimiento es el que hai que adoptar en l
mayoria de los casos; es molesto, diflcil i la mejoria
larga.
Puede desprenderse la placenta adherida i se deja el

vientre corrado, pero en la mayoria de los casos est
procedimiento no es aplicable por las difcultades 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 an6mala a un aborto tubo-ute­
rino, este mecanismo no es aceptable porque el huevo
fecundado no puede atrave·sar 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 de la
mucosa uterina que pueden detener al huevo en el
memento de su penetracion en el utero.

El embarazo angular tiene consecuencias anatomicas
i clinicas. .

Consecuencias anatomicas. Se implata el huevo en el
pµnto mas debil del utero i distendiendo la zona de
implantaciou da lugar a una especie de hinchamiento.
Ademas el signo de Hear 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 oblieua.

Otra consecuencia es la relacionada con la placenta;
esta queda totalmente inserta en el cuerpo i las mem
branas refl.ejandose forman un pliegue alrededor de
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. '

ella, constituyendose asi el tipo de placenta llamada
placetacircunvalata; si so deposita fibrina ent re las
membranas i la superficie fetal tendremos una placenta
marjinata.

Las alteraciones en la forma del itero desaparecen
a medida que el embarazo. se desarrolla i al quinto mes
tiene ya la forma globular normal.

SINTOMATOLOJIA

Perdidas de sangre en los primeros meses; se debe a
lapersistencia de las reglas cuya sangre pasa a traves
de la cavidad uterina entre osta i el huevo o bien se
debe a que on el cuerno distendido la placenta no so
implanta bien en la pared i osperimenta desprendi­
mientos que dan lugar a hemorraj1as.
Durante el alumbramiento puede el embarazo angu­

lar producir encastillamiento de la placenta.

DLAGNUSTICO ­Se hace con el embarazo extra-uterino. .
En el embarazo extra-uterino tenemos un tumor Sl

taado cerca del fondo de saco pos%"",,uaI i esti si­
En el embarazo angular el tumor es a "

Cf,
tuado cerca del cuerno. . os un tumor duro.

·En el embarazo extra-utermo tenem bl d
l el tumor es an °·En el embarazo angular ntraerse ~1 utero

En el embarazo extra-uterino al co 1 huevo.e encuentra eno se contrae la zona en que
1
s t erse el 1l,tero se

En el . embarazo angular, a contra .
contrae la zona ocupada por ~l ~uevo. stesia se puede j
Examinando la enferma bajo la ane_

0
· la insercion

. 1 b ·azo extra-uterIaprec1ar que en e em ata or dentro del tumor.
de los ligamentos redondos q~eda ~ eda por fuera.· · · 1 l, ercion qu .En el embarazo angular 1a 1ns+' je ostatico si hai

Tratamiento. Reposo, tratamient o 1em
sintomas de aborto.
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Placenta previa
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ETIOLOJlA I. PATOJENIA

1916 : :.
1917 ······· .
1918 · : .
1919 .' ···•'••·········
'1920 : .

1 .por 117
1 por 230 -
1 por ] 34:
l por 121
1 por 156

Es este un punto que no esta todavia bien dilu+'
d. , · fl ue1­dado, 1re_mos s1que rn uyen: 1) La multiparidad. 2) El

embarazo jemelar; lo quo se esplica, pes .uno de los
huevos puede insertarse cerca del fondo, el otro en el
segmento inferior i au_n cuand_o se trate de un embarazo
jemolar con una sola placenta dada la superfcio enorm
de esta, una parte puede .quedar por debajo de\ anillo
de Bandl. . . · _
Respecto a la patojenia sabemos poco, hai numerosas

teorias de las cu ales citaremos las princi pales.
· I) Teoria de la endometritis. Es talvez_la . mas pro­
bable, so observa la placenta previa en mujeres que han
tenido endometritis especialmente cronicas con secre­
cion hialino mucosa i el huevo que penetra por la
trompa· resbalaria de! fondo a la parte inferior deh'ttero
quedando aqu·i detenido, lo que bastaria para que el
huevo perfore con sus vellosidades la mucosa .

2) Teoria ovular.. Segun .esta teoria los elementos
sinziciales de las vellosidades «Trofoblastos• estarmn
afectados de cierta debilidad i no perforarian los tejidos
con tanta intensidad, necesitando por lo tanto! estar
algun tiempo en contacto con la mcosa uterina; el
huevo resbalaria del fondo del itero al segmento mfo­
rior donde es detenido i tienen las vellosidades el tiem ·
po necesario para perforar Ia, mucosa. ., ,

3) Teoria de la placenta refieja de Hofineier. Saco este
autor el fundamento de su teoria de un caso de emba-

· b t fi da las ve\los1-razo en que el huevo .presenta a a ro a d
d d · , · el de la ca ncaa es en todas sus partes roenos a mv ·
refleja. ­· · · , · · · huevo de
Esta observacion la hizo Hofmeier en ?~ i ue

Pocos meses. Si el huvo en esas condicio" "",:.·.-d id hcia aba1o 1 "creciendo la placenta se 1ra esvrnn ° . f -· c t • • I crmento m er10r.uar o mes queda mserto en e se" ..

En los casos normales 'sabemos que el huevo se · ·
serta en el fondo de la matriz, en la cara ante;i
posterior cerca del fondo o bien en los bordes de la
cavidad (mas raro).

Cuando la insercion de la placenta se hace en la parte
inferior del utero, parcial o totalmente por debajo del
amllo de contraccion decimos que se trata de una
placenta previa.

Bs esta una de las .c'omplicaciones nias graves del
embarazo por cuanto da lugar con mucha frecuencia a
grandes hemomijias que producen la muerte del nino
en numerosas ocasiones i a veces la de la madre.
Let placeiita previa clinica, es decir, con sintomas no

es tan frecuente como la placenta previa sin sintomas i
de las. cuales solo damos cuenta al hacer el examen
de la placenta. · ·

. FRECUENCIA

Es distinta segun consideremos la clientela privada,
en la que es mas rara 1x600-700 o la clieritela de la ma­
ternidad donde es mas frecuente. Esto se esplica, porque
se trata de casos complicados i la persona que asiste a
una de estas enfermas le recomienda que ingrese a un
servcio de matermdad. La frecuenma en los serv1c10s
de maternidad es de lx200; ·
Por lo que respecta a la frecuencia en la :Maternidad

del Salvador tenemos estas estadisticas: '
Frecuenia
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SINTOMATOLOJiA

Durante el embarazo tenemos las homorrajias;
I t

,
1

. , se
roducen en os res :1 _tim~s meses del embarazo son
hemorr_apas de repet1mon I de abundancia variable.. ·
Las pr11neras veces que se presentan ~n jeneralmente
poco abundantes duran dos o tres dias i cesan con el
tratamiento hemostat1co 1 el reposo; pero vuelven a re­
petirse a los 15. o 30 dias, cesan con el tratamiento j
asi siguen sucesivamente.

~Ad que so deben estas hemorrajias? A desprendi­
mientos parciales de la placenta i la sangre provieno
-de leis vasos utero-placentanos.

3Como so producen las hemorrajias? Para esplicarlas
vamos a mencionar las dos teorias principales que exis­
ten al respecto, en realidad ambos mecanismos nos
pueden esplicar el accidente. Bstas teorias son: la teoria
-de Pinard I la de la Jacquem1er o de la distension del seg-
mento inferior. ·

1) Teoria dePinard. Pasado el quinto mes sabemos
-que· el utero empieza a contraerse, estas contracmones
durante el embarazo orientan al feto i sirven como
,propulsoras de la sangre de los lagos sanguineos favo­
reciendo por lo tanto la hematosis fetal. , .

Estas contracciones en el caso de placenta previa dan
lugar a la produccion de hemorrajias; la placenta est4
inserta en el segmento mfenor 1 al contraerse el utero

· b · · · t vez hacees empujado el niii.o hao1a a a10 1 es e a su
presion sabre la parte inferior de las membranas do Jo
que resultara una traccion de la placenta hacia abajo,
ademas la misnia contraccion elevan las parede~ de! seg1-f· ' l 3l 1ta tendera a subir con 1amento m er10r 1 a p acen a e 1 t
pared uterina de esto modo queda colocada la P acent a• . . tidos opues os
entre dos fuerzas que la solicitan en sen
do donde resultara el desprendimienO·.. el segmento

2) Teora de Jacquemier o de la distension "/
. . lG

T. II.

Esta. teoria no tiene como base una observacion .
tifica completa, ya que se refiere a un solo cas cien-

La verdad es que en mujeres con endometr?t·· .:.: hiali us cr6mca con secrec10n 1a 1no mucosa la placenta • • . ·
se observa con frecuencia. prev1a

La placenta previa queda inserta a distintas alt
l · · f · · urasen ? segmento m eno1· 1 segun la altura se distin ue

varias clases:. ' n
a) Placenta previa lateral. La µlacenta t,sta inserta

en totahdad o e:a parte en el segmento inferior; pe
bd.f' d. ,rosu ?r e m enor qne a a cierta distancia del orificio

cervrnal.
b)Placenta previa marjinal. Es una placenta quo

esta mas cerca del cuello 1 el borde inferior · de ella
llega a ponerse en contacto con el orificio cervical. .c) Placenta 'P!·evia central. Es la que obstruye. el ori­
fcio del cuello i pnede ser: placenta previa ce.ntral total,
s1 la obstrucc1on del orificio de! cnello se . hace con la
part~ cen~ral de la placenta o placenta previa central
parcial, si la obstruccion se hace con uno de los bordes
placentarios. .
La placenta en todos estos ·casos presenta diversas

lesiones anatomo-patolojicas; como infartos blancos i
rojos, debido a hemorrajias antiguas i reciontes. El
orifimo de ruptura de las membranas que en la pla­
centa normal esta lejos del borde placentario en la pla­
.centa pMvia se encuentra a menos de 10 ems. de dicho
horde. Si dicho orificio est a mas de 10 ems. de! horde
de la_ placenta podemos asegurar que no se trata de
un caso de placenta previa. '
~s caracteri~tico en esta placenta la existencia de

coagulos a mvel del borde inferior de ella debido a
hemorra.jias por desprendimiento de la placenta durante
el trabajo del parto.
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_ inferior. Este autor admite q ue desarrollandoso el
mento inferior especialmente .en los 11ltimos mese:ef
placenta que no es elastica no puede seguirlo en su ~
pansion i se desprende como lo haria un pedazo ~ _
masa pegado a un elastico que se estirn. e

En realidad como hemos dicho ambos mecanismos
reunidos deben constituir la causa del desprendimiento. ---._
placentano.

Otro sintoma de placenta previa es la falta de enca­
jami ento del nino lo que se esplica por la insercion
baja quo disminuye los diametros de encajamiento del
estrecho superior i esto naturalmente tiene qi.le 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 amni6tico o

con dilatacion de multipara se pueden tocar los hordes.
o la masa plarentaria rnisma segun la variedad de
placenta; si es una placenta previa lateral toea,remos la
superficie rugosa de las membranas lo que nos indica.
la cercania de la placenta.
Sintoms durante el trabajo del parto. La hemorrajia

que por lo deriias puede producirse antes del parto, con
los primeros dolores de el; la causa es la traccion de­
la placenta.

La hemorrajia 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 amni6tico el nino
baja i comprime la placenta ejerciendo accion hemos-
tatica. .
Durante el periodo de espulsion la hemorrajia cesa,

porque el niii.o con las partes de su cuerpo va compr1­
miendo la superficie fetal de la placenta.

Salido el feto a veces la hemorrajia contim'ta, porque;
el atero entra en el periodo de inercia fisiol6jica i si la
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l centa estaba tut~! o· parcialm~nte despren_ dida la he-p a . .
morrajia persiste. ·
Los partos en los casos de placenta previa son siem­
ro prolongados i dificiles debido: @) A que el niolit casi siempre alto i_no hace presion directa sobre el
ello i la dilatacion demora. ) La msermon de la pla­

~~nta en el segmento inferior difculta la dilatacion por
falta deelasticidad de la placenta, pues el segment o in­
ferior necesita distenderse. c) La ruptura temprana de
la bolsa de aguas contnbuye a que la dilatacion sea
lenta. . · · ·
Ademas con frecuencia despues del parto hai inercia

uterina.Complicaciones. Dos son las mas grandes: la hemo-
, • · - i las infecciones· la primera como sabemos es lanapa - ' , - L · s,· dconsecuenca de la placenta prva. as_mt eccrones au­
rante el puerperio en estas muyeres son fr:ecuentes i esto
so covied6 pvor la vesindad,g,%2;d, lcotam
con la vajina que es una cav1 a m ec a a.

DIAGNoST1CO

f · que producen hemo-Debe hacerse con las a eccwnes . f' -1. . b , . parto I esto es am ' pues
rrajias durante el em. 1a1'az0 I d estas hemorrajias lo
las otras afecciones que pro ucen_ meses· emba-. t O pnmeros ·hacen durante los tres O cua r · _. ndometritis.

l b . 0 extra-utenno, e
razo angu ar, em aia~ 1 cl' nos ti co diferencial con

Debo hacerse tambien el_"i, lacenta insorta en
el desprend1m1ento prematmo e
sitio normal. ... . aturo de la placenta

a) En el desprend11rnento pre~,-- mui rara vez es
inserta en sitio normal la hemorra

- - · poca san err e.esterna i si lo es, os mu1 ;; es osterna.· I h mmorra]· Eri la placenta previa a 1e t -.0 de )a placenta
b) En el desprendimiento pr~ma ur e duro (dureza, l' n I se ponel utero aumenta de vo ume

de leia).
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PRONOSTIO I

TRATAMIEN'J'O

Antiguamente se combatia la hemorrajia con el tapo­
namiento de la vajina con gasa; taponamiento bastanto
apretado, con el que se conseguia comprimir la pla­
centa contra la cabeza fetal.

convenientes. 'Trasformacion do la hemorrajia es­
terna en interna, acumulandose la sangre dentro de la
cavidad uterina; pa~alisis de_ . la vejiga, es el tapona­
mientodoloroso, hai probabilidades de quo la gasa so
infecte, quo produzcaerosiones de la vajina.
Posteriormente se hacia el tratamiento de Guilleman

del parto forzado. Una vez producida la hemorrajia, se
J-iacia la dilatacion rapida del cuello i se estraia el ni:iio.
Los resultados eran desastrosos; se producian lesiones
graves de la madre i la muerte del ni:iio por asfixia.
Los tratamientos empleados hoi dia los clasificamos

en tratamientos usados durante el embarazo i trata-
mientos que se usan durante el parto. , ..

1. 'Tratamiento durante el embarazo. Las hemorraJiaS
que so producen durante los tres ultimos meses, so tra­
tan con hemostaticos: hidratis canadensis, Viburnumpro­
ni folium; inmovilidad de la enfe~ma, lavados cahentes,
i si al cabo do siete u ocho dias la enferma ya no
pierde sangre, se le permite levantarse, si se repi te la
hemorrajia hacemos el mismo tratamiento.

Si la primera hemorrajia es mui abundante o so re­
pite por tres veces debemos mtervemr.
tC6mo intervendremos? _ .1 t ble, blan­
Si se trata de un cuello facilmente di a a 'a· d

I d·1 t por me 10 .0do (multi paras) haremos a 1 a aCJon d d on
b ; , . . t d ir uno o dos e os c
UJ!US hasta consegmr m ro uc • to basta en

los cuales rompemos las_ m.embranas 1
. ?~ Este tra-

h -- " h r la hemorraj1a.muc os casos para acer cesa I bemorr11jia
tamiento tiene dos ventajas: hacer cesar 1a

i provocar el parto.

En la placenta previa el utero no aumenta de VO­
h'imen ni se pone duro.

c) El desprendimiento prematuro· de la placenta es
muchos casos un sintoma de eclampsismo. en

La placenta previa no es sintoma de eclampsismo.

. La cifra do mortalidad varia segun el momento en que
se haga el tratam1ento 1 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 previa reviste
gravedad.

· Otras causas que agravan el pron6stico en estas en­
fermas son los desgarros del cuello; el segmento infe­
rior i el cuello son muy friables i delgads debido al
poder cit6lico de los trofoblastos, si el desgarro del
cuello se propaga a la zona de insercion de la placenta
se produce una hemorrajia violenta.
Pron6stico para el nio. Varia la mortalidad de un 30

a 80%; esto depende del tratamienfo i del momento en
que se le aplique.
La dilatacion por medio del globo de Champetier de

Ribes da un 60%/ de mortalidad. La maniobra de
Braxton Hicks da un 80%/ de mortalidad.

Los niii.os que nacen vivos presentan sintomas de
debilidad conjenita debido a las malas condiciones en
que se ericuentra el nino por los numerosos infartos que
dificultando la hemat6sis hacen que el niiio se desa­
rrolle en malas condiciones o bien el nio muere por
asfixia. Las intervenciones mui frecuentes son otras
causas de la mortalidad fetal.
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Hai casos, sin embargo, en los cuales la heruo. , ..d : raqano cesa a pesar te este tratamiento i el parto n
d · 1 1· d O S6pro uce 1 tenemos os_ pengros .e una infeccion a

ni6tica, ent onces est indicado recurrir al blon a,
_dor de Champetzei·, d~ Rzbes que es el mejor tratamiento
de la placenta previa; basta para aplicarlo una dilat .
cion del cuello que permita la introduccion de una pin:a
que toma el globo en forma de acordeon i se intro­
duce en la cavidad uterina. Se llena el halon. con una
solucion antiseptica, con suero o agua esterilizada.
tQue efectos produce el halon dilatador?
a) El feto comprime el globo i este a su vez com­

prime la placenta, hacienda cesar la hemorrajia.
) II globo provoca contracciones i va dilatando el

cuello como unacuna.
Inconvenientes. Es uno solo i consiste en que puede

reehazar la presentacion hcia arriba trasformando una
presentacion de vertice en cefalica indiferente o de
tronco; pero si esto se produce procedemos a hacer la
vers1on. En mucho de los casos el niii.o . sale tras el
globo. ·

. Tratamiento muas enerjico es la version mista, version·
bipolar de Bracton Hicks, para ello es necesario una
d1latac10n que permita la introduccion de dos o .tres
dedos, con ellos rechazamos la caheza de! feto i con
la mano que queda afuera acercamos las nalgas al es­
trecho st~perior, se toma un pie i hacemo_s traccioi:I. so­
bre el miembro para hacerlo descender a la vajina. En

· esta forma _la_ ~alga _de! miembro que perma.nece flec-
tado comprimira la placenta contra la pared del utero
No conviene continuar inmediatamente con la estrac­
cion del niiio 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 i
el nino se asfixia.
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cescirea de. Diii-hsen: Es la cesarea vai"inal se · · ·a. •·. •· . . , mcm e
el cello i el segmento inferior hasta ciorta altura si.
guiendo la linea media para poder dilatar el cnello. No
es aconsejable esta opera@ion sino en los casos de pla­
centa previa lateral o posterior, pues si es anterior se
produce una hemorrajia que ciega al operador. J!_;sta in­
dicada en los casos de tratarse de cuello duro mui ce­
rrado (primiparas).

Cesarea clcisica. Recomendada por algunos autores
frances_es, es para el profesor Monclceberg una opera­
cion mui granae para estos casos. ✓l..;" , , ·-.--: · ·1 · , ·, ..:
Ademas la ruptura prematura de las membranas, tan

frecuentes en estos casos, espone a la infeccion amni6- /\
tica lo equivale a ccintraindicar la cesarea. Puede sin
embargo practicarse esta intervencion en los casos de
-cuello duro no dilatado, membranas intactas.-.---

Exeeso de velumen del feto
Se dice que un nio tiene exceso de volumen cuan­

do pesa mas de 4500 gramos i son bastante comunes,
no asi los de mas de 5000 gramos; los de 550O gramos

· son rarisimos i los de mas de· 6 kilos son escepciona­
les: se citan casos de niiios de 8-9 kilos. Se considera
como imposible de que u nino quo pose mas de sois
kilos nazca vivo pasando a· traves del canal jenital.

Casas. No esta mui de acuerdo, pero las enfermeda­
des .que retardan la nutricion como son la diabetes I la

de ; des. En la-obesidad son productoras le ninos granaes.
-diabetes 1el niiio toma azucar de la madre 1 la trasfor-
ma en grasa, se trata de niii.os grandes Y gor~~s- ui
Multiparidad. Las multi paras suelen tener nmos m .

grandes. · • . el del padre
Tamaio de los padres. Especialmente . _ d

tiego importancia on la prod«ccio de mini,,""??", l grande, 1a
En estos casos ademas de sere nmo 1 'roinosa.

ceso de liquido amni6tico i la placenta es vo n
Es el hevo qrande (Pinard). '
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DIAGNOSTICO

Durante el embarazo es dificil solo lo da el excesivo­
tamano del utero lo que se observa tambien en el hi-

. droamnios i en el embarazo jemelar i como estosg
embarazo con ninos grandes a menudo se acompaii.an
de exceso de Hquido amni6tico el diagn6stico es com­
plicado, se presume si cuando se encuentra un nino
quo no pelotea excesivamente i la altura del titero sea
superior a 34 ems. y mas todavia si el nmo no se en­
caja; tiene importancia este diagn6stico para provocar
la interrupcion estemporanea del embarazo que nos
permita tener un ni:no viable, este d,agnostico es mui
dificil, pero asociados los datos antenores al hecho de
que se trata de personas obesas, diabeticas, padres gran­
des i que han tenido eil part0s antenores mnos gran­
des, aseguramos mas el diagn6stico i debemos provo-
car el parto a los 8 meses.. ---· ·

PRON6ST10o

Para la madre i el niiio reservado. Para la madre: se
trata de partos largos de dilatacion dificil (falta de en­
cajamiento) esta espuesta a infeciones por los repetidos
examenes, hemorrajias por inercia uterina secundaria.
Para, el feto el pron6stico es reservado, porque inter­

venimos en la mayoria de los casos · i aun naciendo
espontaneamente sufren presiones violentas (compres1o­
ne nerviosas, hemorrajia cerebral).
Distocias. Depende de la presentacion. Si se trata de·

una presentacion de vertice puede retenerse la cabeza
pur encima del estrecho superior o en la excavac1on._ ~1

esta por encima del estrecho superior se estrae el n1no
por version profilactica; si el niiio tiende a encajarso,
las membranas estan rotas i debemos pensar en la m­
tervencion obtetrica que de may ores garantias para la
vida de la madre i el nino.
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Si la presentacion es de nalgas (la que es comun en

niii.os de tamano excesivo) la distocia no proviene de!
excesivo tamano de la cabeza, sino qufl" de la excesiva di­
mension del diametro bisacromia, los brazos so elevan
i los bajamos por la mamobra de Jacquemier (brazo
posterior primero, despues se hace con el anterior; si no
se pueden introducir los dedos, se hace jirar el nifio
del ]ado 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 vohimen pued~
]ocalizarse a la cabeza o al vientre.
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OAPITULO III

PA.TOLOJIA. OVULAR

1.-ENl'ERMEDADES DE LA PLACENTA

Adherencias anormales

En el capitulo referente al alumbramiento 11os hemos
-ocup<tdo de ellas, recordaremos que la causa mas fre­
cuente son las endometritis, especialmente las cronicas.

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), ·enfermedades qu~
.alteran los vasos placentarios: sifilis, ecla?lpsismo 1
albuminuria. ­
La placenta _en los casos de edema tiene un volumen

i p_eso supe1:ior al normal i al esprimirla deja salir se­
rosidad que constitnye el edema.
Examinando la placenta encontramos dejeneracion

de las vellosidades, lesiones vasculares, trombosis.
Es importante esta afeccion porque el tejido placen­

tario se hace friable i facilmente en el alumbramiento
se rompe quedando detenidos cotiledones, a lo que con­
tribuye el hecho de que con frecuencia existe una

, -endometr1tis.
Es frecuente el edema placentario en las sifilis i

.coincide en muchos casos con la maceracion del feto.
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Knmtracion calcarea

Ant es era_considerada coo un deigneracg,de,la
t i se hablaba de «dejeneracon ca carea e a p,a-placen a ·

centa». . . . d. . . "d lBoi dia la opimon es 1stm,ta 1-se con:s1 era e pro-
0 infiltracion· se presenta espe,nalmente en laceso com ' ·

· ·cion materna de la. placenta. . .
. Jl0~ 1 tacto una de estas placentas mfiltradas con sales

l , . as presentan nodulos como pedazos de plomo oca.care
astillas de palo. . . . . fil . ,· 1 • microsc6prco se encuentra in, ltracron enA examen · · b" . ·•. d idual de la placenta (ta 1ques mtercoue-la porcon ec» . . · 1 )
d narios i en las vellos1dades coria es . . .:
. eSir.ni-ficacion. Algunos opinan qu~ se trata d~ depti,,­
-tos Je cal- para servir a las necesidades del feto.

Yniartos placentarios

Hai infartos blancos i rojos debidos a las les:0::.c~ ,:~
los vasos placentarios. ., +h 1tea tror:issie

Los blancos son debrdos Jenera men ' d~ -~~' ~, ---i:-. · • ii.a masa c- ,_ •'-- a·
los vasos placentanos; una peque ' f t d~ " r-,._-:·:.'. _..__. • · · on por e ec ,o " " ·-centario queda sin 1rr1gal o el infrto ur err
.sis, se deposita fibnna toman
blanco.. bid a homorrijiss?see
Los infartos rojos son debid@ eent aris z:

-ducen en casos de lupertensi?nf ~o roil',,;,:\::,-::-.:,·,--...,'
observa en el clampsismo, ol in"",u'ta sage<e"I id as i\r • ' "' .,,
Por coagulos 1 san_ gre 1qm a, m .1 . \ ;,. •> r'.\~ - . ,- -"", desert w11 '" •· · ' 'color negro i de aqui quo so , aison:ass et
se presentan como manchas nogr " pr&x sis. lu eurne «.
placenta i la hacen asomejarso " ,sent e& as$"">
centa trufada de los franceses» S}!',+aseulsress
f d Cen les1011,,. ' -en ermedades que rro ~l .

eclampsismo, albuminur1a.
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Quistes de la placenta

Son peque:il.os _tumores <i., contenido liquido. l . , se pre
sentan Jenera mente en la cara fetal alrededor d l ."
sercion del cordon. e a In-

. Tamaiio. Es variable desde un grano de mijo hasta el
de un huevo de gallina, se les considera como infartos
rojos trasformados en los cuales persistiria solo la s
sidad. ero-

TUMORES O NEOFORMACIONES

Los podemo~ dividi: en benignos i malignos.
Tumores benignos. Dienen escasa importancia.
Anjiomas. Estan formados por conglomerados de

va_sos, trayendo d1ficult::-.des en la circulacion placentaria.
Jibromas. Son raro.s. ·

TUMORES MALIGNOS

La Mola

. Es una dejeneracion maligna de las vellosidades. co­
riales i r_ec1be d1versos nombres: mola hidatidiforroe,
dejeneracion mucosa de las vellosidades coriales etc.

E 1 . 's una tesion dejenerativa de las vellosidades que da
al huevo el aspecto de un conglomerado de vesiculas­
llenas de un liquido seroso; el tamaiio de· las vesiculas
es de un grano de mijo hasta el de una avellana. Las
vesiculas estan unidas por un pedfculo que le dan al
1rnevo el aspecto de. un racimo de uva:

No hai mola sin embarazo, la mola es un hnevo dejB­
nerado. Macrosc6picamente se distinguen diferentes.
clases de molas.

Si consideramos al ht.evo normal, tenen~os qne hasta.

el tercer mes est rodeado de vellosidades c · 1 1
d
. . oria es a

tercero y medio mos ompieza la atrofia de las vellosida­
des I no queda sino una masa de ellas a nivel de\ unto
en que se va a formar la placenta. p
La dejeneracion molar se presenta al principio de\

erobarazo, 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 res to normal, es esta dejenera­
cion parcial molar, mm rara.
Mola total. Puede dividirse en tres clases segun la

forroa en que se presente: si la dejeneraci6n molar de
las vellosidades coriales es total i desaparece la cavidad
ovular tenemos lo que se designa mola maciza; otras

. veces no alcanza a desaparecer lacavidad ovular i tene•
mos la mola hueca.

Hai otros casos en que dentro de la cavidad ornlar
encontramos el embrion o restos de el mola embrioada.
i'En que consisten las lesiones histofoj1cas_ de lai ola?
Virchow la describia con el nombre de micoma, pues

el creia que la lesion principal consistia en una dejere­
racion mixomatosa del tejido conjuntivo central de h1
vellosidad; hoi sabemos que la lesion principal es la alre­
racion del sincitium i de las celulas de Larghn11,,-•
· · Como la mola se produce desde los primeros IDomen­
tos de! embarazo, resulta que las yellosidades . c,m,i.e,s
todavia son avascnlares (vellosidades del pnm,'r ro­
rion) i presentan el siguieute aspeot.o: ('Ill h ,:(lM _cen­
tral hai alteracion de\ tejido oonjnntiYo de_h vdlositlt\d,

0 ·!·1· t\1\h'\'!\ ('_1\­trasformandose en una masa muoosn mn 1 · ·, · . . ,
contramos una masa dolgd do tejido conjunwe qu'

· '>' posq, mus ;era es
ha s1do rechazado ])Or est,a mnsn mnu , '· ,' · . , _ 't,. . . l -.. ,,\ Sl Ill'\! \\1 Ill ,,~ t\
tan las celulas de Lannl111ns espnrmc i\S, '· _ d 1 .../ k , n ez to Is
enormemente proliferado do mode "",, .ntrsos• ] nor!al ee ·dos capas de nucloos quo ws to " r m­

I • · l<"\\ ll (>s \\1\\\\0> ,, •
10-15-20 capas do ollos 1 on x." tido eonju:

l I 011 ' t,>y\\H\\\ '· 'melones que desp1o so hoe '
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tivci que.sufre la dejeneracion mucosa, estos mamelone
dan asi lugar a la formac16n de nuevas vesiculas.
La alteracion histolojica principal _es la alteracion del

sincitium i es esto lo que hace mahgna la lesion «se
trata de una alteraci6n atipica del evitelio que recubre la
vellosidad corial» semejandose por esto al carcinoma i
efactivamente de trozos de mola puede resultar el co­
rioepitelioma o corioplacentoma.

Si consideramos el atero ocupado por el embarazo
molar v,eremos que la masa de vesiculas ocupa toda Ia
cavidad; puede el espesor de las paredes uterinas estar
adelgazado i en algunos casos la mola llega hasta el
peritoneo perforando completamente la cavidad uterinar
lo .que se debe al poder histolitico de los elementos
ati pi cos del sincitium.
Este epitelio formado por nucleos dispuestos en capas

probablemente tiene un poder histolitico considerable,
pues como el sincit ium esta proliferado es natural que
su poder histolitico este aumentado i de aqui el peligro
que la lesion perfore las paredes del atero i aparezca
por debajo de este y aun mas puede perforar el pe­
ritoneo.

siNTOMAS

Son al principio los de un embarazo normal cuyos
fen6menos reflejos son talvez mas marcados asi es fre:
cuente el vomito incoercible, el ptialismo, los edemas 1
la albuminuria.
Estos sintomas indican una intoxicacion pronuneiada

i eon realidad so 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 eclamps1a.

Cuatro son los sintomas clinicos que permiten llegar
al diagn6stico del embarazo molar:

1. Hemorrajias de repeticion quo sobrevienen ant es
del tercer mes,--- --
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2. Volumen exi!jerado del utero que no est' I
1, id d d 1 b a en re a-cion con a e a e em arazo.

3. Blandura espe_cial del utero que se muest d .
sibl i ·s·emi-fluctuante. ra tepre­
4. A v_eces al 1:u!,C(;3r -~_l_tacto, salen tras el dedo peque-
as vesiculas molares. . ­

PRONOSTIOO

Pron6stico vara la madre. Es grave: por las hemorr­
jias de repeticion que traen anemi'a aguda.

A menudo cuando se hace la· estraccion de las ve­
siculas hai retencion de ellas, lo mismo si Ia enferma
las espulsa i estas vesiculas retenidas pueden infectarse;.·
pero el peligro mas grave es la produccion de! ·corio­
epitelioma que suele ser la continuacion de la mola.
Pronostico para el producto de la concepcion. Es fatal;

s6lo en un caso puede llegar a termino i nacer vivo, esto
sucede cuando se trata de una mola parcial leve en la
cual el trozo de tejido dejenerado es pequeio i el nio
puede llegar a termino; pero siempre es un ni:ii.o aebil­
por las perturbaciones de la hemat6sis.

TRATAMIENTO

Apenas hecho el diagnostico de mola debe vaciarse
inmediatamente el utero, so hace la dilatacion_1 sempre
se hace la extraccion dijital de ]a __mola; sm embargo
algunos aconsejan el raspaje a cucharilla, pero es rech%;

J t I red utenna es azado porque en algunos pun os a pa__ , ... ,-----E . .
> il rla, is pormui adelo-azada i es sumamente act ;0mper · b .

I "' ---- 1· • te 1pcion del em a1 azoo demas de advertir que a m erru . · I
l t O cuarto mes 1 aen casos de mola se hace a -~_i:_gero . . si nos toca

mola algunas veces es espulsada en totahdad, de ve-. . 'bi la masaas1stir uno de estos casos reCI rrem?~. 1 placenta
siculas en la misma forma en que rect rmos a
normal.
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Corioepitelioma o deciduoma maligno
Es un tumor maligno de orijen placentario que se

produce a contjnu~cion de un aborto i aun despues de
un parto de termmo; pero Jeneralmente se le observa
despues de una mola.
La alteracion histolojica es igual a la de la mola con

la diferencia que en el corioepitelioma no hai vesiculas_:
esta formado, pues por elementos sinciziales que proli­
feran enormemente i en forma atipica es un verdadero
epitelioma placentario.
iCual · es la causa de esta supervitalidad de los ele­

mentos sinciziales?
No lo sabemos. Se ha seiialado la coexistencia fre­

-cuente del corioepitelioma con la dejeneracion doble
de los ovaries.

No debe confundirse este tumor esencialmente ma­
ligno con ciertas producciones neoplasicas de natura­
leza benigna formadas por proliferacion de los elemen­
tos de la caduca i que constituye el ve_rdadero deciduoma.

SINTOlliATOLOJIA

Los sintomas clinicos del corioepitelomia son los mis­
mos del carcinoma uterino: hemorrajias repetidai,, se_­
crecion saniosa, de mal olor, caquexia r:ipida i so­
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 1
despues tiene hemorrj ias.

PRONOSTICO

Es grnve, las metastasis de este tumor son rapidas
siendo las mas frecuentes las del higado i pulmon. La
cifra de mortalidad es de un 99 %/.

TRATA MIENTO

La histerectomia es el unico tratamiento i roui rara
vez salva a la enferma debido a: las metastasis vasculares
mui rapidas.

])esprenll!illRllil!!Jnto prematuro de la placenta inserta
en sitio normal . · ·

Se habla de insercion normal de la placenta cuando
tiene lugar en la cavidad uterina por _encima de] anillo
-de Bandl.

' CAUSAS

L;s causas del desprendimiento prematuro de la pla­
centa inserta en sitio normal son: Eisternas e in~ernas.

Casas esternas. 'Traumatismos que obran sobre el
vientre de la embarazada, . .. · .
Casas internas. Se subdividen en maternas 1 ovu-

lares. - . IIa) Causas internas maternas. Desempeiian entre ellas
un gran papel; segun Fnbre las endomet_rrtrs que alte­
rando la caduca i destruyendo las conexiones entre la
placenta i Ia pared uterina facrhtanan el desprendi­
miento espontaneo de la placent a. .

b) Casas internas ovlares. Distensiones excesivas del
. • . b . J.emelar las tracc10- ·itero por hidroamnios, embarao '

Iles Sohre la t)\acenta: circulares I brevedad d?l, colr _on.
· , · · u1zas a mas· Al !ado de estas causas har una que es q ·
importante. . · · · . t d clainpsismo

«En muchas ebrar«cads con sin0%$,l,atro
. · . . b ··va el despren imzen o
i de albuminurt se ob08i ... »es» En estos casos en­
de la placenta con hemorrajasgP de jenerativas

. ·4£ ·tc )lacentarios, lesones dconramos 1n.ar os P a.-. 1tran en los e-
de i» placenta i en i aatoia"%,,2,""G,is»sis i
mas organos lesiones semejantes ,qi1iento prema­"' . . e el despren im ..esto ha hecho pensar en qu , a consecuenma
taro de la placenta soa un sintom%%."$, esresado
de la intoxicacion oclamptica i esto",, , del placenta
diciendo «que el «desprendimiento pr%""""!',, la hier­

l J emorraJW ccies a la eclampsia como 'a i :
tension. ·
T. I1

17
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Si se produce suns hemorrj ia en el seno de la pl­
centa. resltard un1a"95Pero s la sangre se insini
entre ia placenta I a pare uterma obra produciendo­
un desprendimiento prematuro de la placenta.

SINTOMATOLOJiA

El_ ~esprendimiento prematuro de la placenta inserta.
en s1bo normal da lugar a la acumulacion de sangre
entre la placenta i la pared uterina; se produce pues
una hemorrajia interna.

A veces sin embargo, puede deslizarse entre las
membranas i la pared i se oscurrira la sangre hasta .
afuera; pero esto es raro i en todo caso la perdida es­
terna sera mui pequena, 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 abdomen i rejion lumbar.
Sobrev1enen en seguida los sintomas jenerales de la ·

hemorrajia interna: palidez, angustia, pulso .pequeno,
enfr1am1ento de las estrermdades, estado sincopal, etc ..
Examinando la enferma, se nota el abdomen mas

voluminoso de lo que corresponde a la edad del em­
barazo.

A la palpacion el utero es duro permanentemente·
i doloroso. ·

Auscultando no se oyen de oi·dinario los latidos feta­
les, porque el foto muere. Al tacto el cuello se encuen­
tra a menudo entreabierto i a traves de el se tocan las.
membranas a gran tension.

DIAGNOSTICO

Es faeil en jeneral valiendonos de los cuatro sfntoroas·
cardinales: dolor, anemia aguda, aumento del atero i
duresa leiosa de el.
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A veces es necesario hacer el dignostico diferencial
con la ruptura uterina, el hidroamnios agudo y la pla-
centa previa. .
En ]a ruptura uterina el {1tero no se pone duro.
En el hidroarnnios agudo no hay sintoroas de ane-

mia aguda. ·
EI diagn6stico con la placenta previa ya lo hemos

visto.
PRON6STICO

:Mui grave por varias causas:
·a) -Por la ane1111a aguda. , .

. b) Por los fenomenos tox1cos que resultan de la
reabsorcion de la sangre.

·c) Porque se trata jen~ralmente de enfermas ya m-
. toxicadas por un eclamps1smo. .
d) Porque la infeccion es frecuente 1 no es ra:? ade•

mas que despues del part o se produzca hemorraja po
inercia debida a la superd1stens10n uterrna.

La cifra de mortalidad que antes. era de 50%/, hoy
llega a un 10%/ si se interviene a tempo 1 en buenas
condiciones.
El pron6stico para el feto es gravisimo, la cifra de

mortalidad es de 95%.
TRATAMIENTO

'Iratndose de casos graves es urgento intervenir,
. . . , • · d" · es vaciar el utero.pues la primera I umca rn 1cac10n . , .

El tratamionto depende de las circunstancias, del es
tado de Ios 6rganos jenitales de la muier l de su es­
tado jeneral. _ ·. · - - · d J
En los casos de despreridimiento prem_aturo d 1 e ~

placenta debidos a traumatismos o a trac?iones 8 ~or-
d

. . 1 , abdoromal· pero s1 seon, algunos aconsejan la cesarea ' ., ],
trata d una enferma con sintomas de eclampsismo a
cestirea esta contraindicada.
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De ordinario se procede a desocupat· el L\.tero por. la
via vajinal. Si el cuello esta duro, diffcil de dilatar se
hace la operacion deDiirhsen. '

Si el cueUo es blando, facil de dilatar, se procedo
hacer la dilatacion rapida, desocipamos el utoro ie.
locamos un taponami ento.

Si el desprendimiento prematuro de la placenta tiene
lugar durante el trabaJo del parto, debe derncuparse Ia
enferma rapidamente.

' l

,

I,

6]­

2.-ENEERIIEDADES DEL ANINIOS

nflamaciones. «mniositis>

Hemos hablado de la. posibilidad de la in£lamacion
· de! amnios en la sifilis ainniositis que consiste en 'Lina
infil_tracion de la membrana_ por celulas embrionarias
que se encuentran por debajo de! endotelio i en estos
casos es posible que se produzca una mayor cantidad
de )iqnido amniotico, lo que nos esplicaria la frecuen­
cia de! hidroamnio,s en la sifilis.

Rupturas

Puede tratarse de una ruptura total do las membra­
nas de! huevo o puede romperse el amnios i el corion o .·
el amnios solamente. · ·

Las causas de ruptura son diversas: en primer ter­
mino tenemos los traumatismos; 2) Las causas que au­
mentan la presion intraovular; 3) Causas que alteran
las membranas: Un traumatismo sobre el vientre anmen­
ta bi;uscamente .la presi()n en el huevo y rompe
las membranas escapandose lfquido amni6tico. ·

Exceso de presion infra-ovular se observa en casos
de embarazo jemelar; hidroamnios, enfermedades de la
caduca (endometritis decidual).
·· En la placenta previa es frecuente 1a rnptura de las
membranas por dos motivos: a) Porque estan alteradas.
b) Porque son diste_ndidas. • · ·

Si· la ruptura de las membranas so produce frento al
_o_rificio de! cu_ello uterino ef liquido aroniotico_ ·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 p.ar­
to 'debido a que hai contraeciones uterinas. •

. Si la ruptura de las rriembranas es alta, lejos del
ciiello pueden sol'darse· el corion con la caduca 1 el em-
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barazo sigue su desarrollo hasta el tennino; la enferma
en estos casos d~be permanecer 6n cama, pues· hai posi~
bilidad de_ que se sol<L,n las membranas.

Cuando la ruptura es solo del amnios i sucede esto
al principio del embarazo se retrne i al final de· el
queda como una ma·nga o campana que rodea la inser­
cion del cordon; es esto lo que se llama un embarazo
extra-amni6tico, este embarazo puede continuar hasta
el termino i en estos casos observamos oligoamnios.
Pueden romperse el amnios i el corion i el embarazo

no interrupirse inmediatamente i en estos casos se
observa el feta e:x:tra-meinbranaso, que si llega a nacer
vivo nace con alteraciones que a menudo le impiden la
supervivencia; el feto en este caso queda solo rodeado
por la caduca.

Otras veces hai solamente filtracion de liquido am­
miotico a traves del amnios, el liquido amni6tico se acu­
mula entre el amnios i el corion i se produce una
bolsa amniocorial, como el corion es menos elastico
que el amnios puede romperse en un momenta dado
(esfuerzo) i se sale el liquido al esterior. ·
Importancia: Podria creerse que se trata de una rup­

tura amni6tica cuando en realidad esta el huevo cerra­
do.

Quistes del amnios

Son. negados por algunos autores los confunden
con quistes de la placenta.

· Se presentan en la cara fetal de la placenta, en
las vecindades de! cordon; puede alcanzar hasta el ta-

- maiio de un huevo de gallina.

ALTERACIONES EN LA CANTIDAD DE LiQUIDO AMNI01'I00

Si el liquido amni6tico es escaso se habla de oligoam­
nios, si es abundante de hidroamnios.
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Oligoamnios

p . )Oder decir que existe oligoamnios _es _necesa­
,",",'astan menos de 20o gramos de liquido am­
rio9' +,· casos en que solamente se encuentran d9sniotico, ha1 as · ·

s cucharadas de un hqmdo espeso.
o ~e los casos de oligoamnios encontramos dentro d~l
sacon amni6tico adherencia~ las qu_e nos revelan a

. t · de un proceso inflamator1o.ex1sn1012 ·

FRECCE;NCIA

ps a stecin rara,«gnet oimag,g%3,%?}'y"Ts
de los casos de embarazo hai oscasez le liquudo am
ni6tico. -

I
CAUSAS

cote sat«nos 4et opend Iggie,,2,2%,"""?
hemos dicho que se le atribuye un or1yen
orijen materno. _ l .•· fetal no seria sino
Para los que aceptan e onien .. t'
. . 1 . - ue se vacia en el saco ammo ico.

onna de n~no q ue le atribuyen un orijen materno
En camb10, los q · , del amnios a tra-

dicon qge se trata do una se0r"""""", l contro de las
. d 1 t • tas que ex1s en .ves e os es om_a .d d desembocan los-vasa prapia

rosaceas del amn1os on e .
.de lungblu,th. t emos -oligo-. ded que encontrarDe lo antenor e ucimos • d. uno dfl los riiiones. 1 de ausenma e L- ammos en os casos . _ . l' , tico en la impedora-
del niio, en casos de riron pol"9%' so darn lugar
ci6n de uno de los _ureteresi e c. deo esta membrana.- Hai

1. · l, inflamac1onesa o 1goammos - as -- -· - .. t d en algunos casos
aut ores aue dice habsr egg",N""isid«des.

• _ -'le ohgoammos alterac1ones e
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SINTOMA'l'OLOJIA

El {1tero tiene forrr,i.a cilindrica, pues esta ap]" d
al caterpo del feto, no hai peloteo ital. cons,,
objetivo la enferma se queJa de_ dolores· cuando el feto
se mueve. ·
El oligoamnios tiene poca importancia por _ lo ue

respecta a la madre; el parto puede ser un poco 14
pero se efect?a en buenas_ condw10nes, en cambio por
lo que se ~efiere. al feto tiene una gran importancia.
µor las; deforll1:amones a que puede dar lugar en el.
lil oligoamnios puede producirse cuando empieza a

fo1_ma1_se el hqmdo a.mmotico b b10n despues de!
qumt o o sesto mes de embarazo. La falta de liquido

• desde principios del embarazo da lu o·ar a malfor­
n:iac_iones _del niii.o como ser: sif6sis, · 1:b_io leporii:'io,
sn_nple o cl.able. La escasez de liquido en la segunda
mitad del embarazo produce deformaciones o mejor
dwho abolladuras del cuerpo . del feto: abolladuras' de
un lado_ _'de, la cabeza, hundimientos del t6rax ·por
compres1on de los m1embros, aolastamiento de los bra­
zos, pie varus, e.tc. . • .. . .
Por ultimo las inflamaciones_ del amnios quo como

vnnos producen ohgoammos dan lugar a adherencias de­
esta_ mernbrana, las que pueden estrangular al feto.

Si estrangulan la parte superior de la cabeza so produ­
ce _anencefaha, s1 la estrangulaci6n se hace a nivel del
cuello tenemos acefalia. O las bridas amnioticas provo­
can amputac1ones de los miembros i estas no debemos­
confundirlas con los casos de ectromelia que no es sino
la falta de d~sarrollo de un miembro; . pero existe la
estremidad distal, en <'ambio en los casos- de amputa­
f!Iones por brrdas -~mmoticas la amputaci6n del miem­
bro es total, lo mismo no debemos confundir los ca­
sos en que encontramos amputaciones de los dedos­
con. la smda_cbha -(falta de desarrollo de los dedos).
Las '.1mputac10nes se producen debido a que las adhe­
renc1as se enrollan alrededor de las partes de] feto. _
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El oligoamnios cuando se produce desde principios
del embarazo puede dar lugar a lesiones de la pie!.
. Recordando la embriolojia de la cavidad amni6tica
diremos que esta formada por el ectodermo i la somato­
pleura que forman un capuchon cefal ico, otro caudal i

. dos lateral es, capuchones que Hegan a soldarse· a mvel
del ombligu amni6tico, en este momenta no existe .eL
liquido en la cavidad amni6tica i la membrana amni6-
tica esta en contacto con la piel del feto; pero llega un
momenta en que se produce una cantidad suficienle de
liquido que produce la separacion de la membrana de

. la piel; si el hqmdo es _poco se producen adhere;ncia& ·
del amnios con la pie!, dando lugar a perdidas 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 ca.ntidad de·

liquido es superior. a un litro;- se observ
0

an casos. de-
.. 4-8-15 litros. · ·

. Es mas frecilente el hidroamnios en las multipar~s •

CAUSAS.

Sabemos quo el liquido amniotico tiene fuentes ovu­
Jares i maternas que lo producen, luego las causas seran
materrias i ovulares.

Cai1sas maternas.' Enfermedades que producen edemas"
cardiopatias i afecciones renales.

Causas ovulares. Todas las. causas que producen au­
rnento de la presion sanguinea fetal lo que trae au­
mento de orinai por lo tanto del liquido ammiot1co,

· erifre ·estas causas que aurrientan la presion en el n~no
tene""mos en primer termino la sifilis por la__compres1on
que ejerceo el higado voluminoso de estos niios sobre la
vena umbilical i el conducto venoso de Aranczo elevan­
do la presion sanguinea.
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DIAGNOSTICO

EI itero es mui grande con respecto a la edad dl
-embarazo; el. diagnostico lo. hacemos por el interrog _
torio, la inspeccion, palpacion i tacto. a
Interrogatorio. La embarazada se queja de ahogos,

-d1ficultad resp1rator1a, se srnnte pesada al andar, tiene
edemas. ·
lnspeccion. Vie_ntre mui distendido, mas en sentido

trasversal que en el vertical, aseme.iandose a vientre en
batraquio de la ascitis. E}I atero tiene forma acorazona-
da, lo que se esplica por la existencia dei muscU:10· de
Calza Helie (capa esterna lonjitudinal); esta capa no
eXIste eon la rejion de los cuernos i en esta zona el lltero­
se distiende mas.
Palpacion. Se tiene sensacion de tension· permanente

en la cavidad uterina como si hubiera contraccion: la
_pa)pacion. de las partes fetal es es diffcil i si se logra
,palparlas se "notan rnovimientos o peloteos de· todas las
partes del feto. - ·
Examinando el vientre se notan venosidades i gol­

,peando se percibe la oleada al lado opuesto.
Tact_o. Se encuentra a nivel del segmento inferior_

sensacion de tens10n por la distension del utero. F,n la
mmensa mayorfa de los casos no hay encajamiento del
feto lo que favorece las presentaciones viciosas de
tronco y de nalgas.

l'RONOSTICO

Para el feto es siempre reservado ya quo casi siem­
pre existen deformaciones. fetales i esto se esplica por­
-q ue una de las causas mas frecuentes de\ hidroamnios
es la s(fi.Jis i el niii.o -nace con deformaciones debidas
.a la enfermedad, ademas estando enfermo el amnios
hai con frecuencia lesion:es de la piel del feto (comu­
nidad de orfjen).
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El parto es prolongad-0 i de aqui que hagamos un
ronostico reservado en lo que corresponde a la madro.f,4 dilatacion es lenta por inorcia uterina secundaria i
porque el nino po se encaja i no so apoya sobre el cuello;
todavia t,enemos que cas1 s1empre ha1 ruptun_1. temprana_
.de Jas membranas lci·-que 1'etarda la dilatacion.

TRATAMIENTO ­

Vada segLrn la causa; si es sifllitico se hara el trata­
miento especifico, si se debe a enformedades jerierales
cardiacas renales o a la alb'u_minuria gravidica haremos
el tratardienbo de la enfermedad; rejimen do alimenta­
cion apropiado, diureticos? yodui-o de pcitasio X-XX
gotas por dia. Es convemente tener a las enfermas en
,cama.

Complicuciones. Hemorrajias por inercia uterina.

idroamnios agudo

Es una fonna . de hidroamnios que ern!)ieza en _el
quinto o sesto mes del embarazo primitivamente o
eomo continuacion de 1m hidroammos cromco, el utero
aumenta rapidamense de volumen ~a veces e_l doble del
tamaii.o que t·enia), la enferma trnne fenomenos de
asfixia i asistolia. Hai necesidad de ro_mper las mem­
·branas o de vacia:r el liquido por puncion del huevo a
traves de la pared abdominal lo que s~ hace coz, un
trocar quo se introduce en la parte media de la lino
-que va de! ombligo a la espina iliaca anterior I superidor,

t S que el opera orpero se puede hacei: . en otros pun o
-estime conyeniente.
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ENFERMEDADES DE GADUCA

Endometritis decidaal
'-.

Es la inflamaci6n de ladecidua, se presentaen mu­
jeres que se hacen embarazadas estando enfermas de

· gon_orrea; pero_ ademas se presenJa en mujeres tuber­
culosas i sifiliticas. ·· -·
Se manifiesta por perdidas de secrecion mas o menos

abundantes; puede 'tratarse de secrecion serosa, sero­
sanguinea, sero-saniosa o purulenta (gonorrea).
la mujer se queja de dolores al bajo vientre.

. El· tratamiento de una endometritis dec:idual dura~te
el embarazo no es posible hacerlo; pues deberia tratarse
por curaciones directas en la cavidad uterina lo que
traena la interrupcion del embarazo. ·
lnftuencia de la endometritis decidual sobre el embarazo.

Puede_ provocar el aborto, porqtie se enferma la . pla­
_centa 1 se desprende proauciendo la muerte del ernbrion.
En ep_o.cas mas avanzadas del embarazo puede dar · lugar
a la hzdro hematorrea decidual o cnfermedad cle Bonnaire i
al fin- del embarazo nos da si.ntomas de placenta previa.

Bidrohematorrea decidual o enfermedadde Bonnaire

Es un ·sintoma o uri.a consecuencia de la endometritis
banal en una mujer embarazada. Es en estas mujere;(en
las que encontramos este cuadro clinico i consiste en
perdidas de liqnido que varian desde 2-3 cucharadas_
hasta medio litro. Es una perdida brusca; antes de que
se produzca la enferma se queja. de tension al vientre,
se produce por lo jeneral la perdida durante el sueii.o 1
sale un chorro de liquido de olor·pa1;ecido al del Llqnido
amni6tico.

Es una enfermeded de la caduca. La secrecion al­
canza a cantidades considerables. Aparece la enfermedad
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en los primeros meses del embara_zo ·ante~ -de. que el
huevo llegua a ocupar toda la cavidad uterina 1 1~ se-

on se acumula en la parte desocupada de la cavidadrec1O · · 1 tuterina entre la caduca refleja i la vera i si la tens1on
dE>l liquido vence la resistencia de! cuello'sale el hqmdo

1 esterior en la fonna de un chorto. .
a Es una enfermedad que no tiene un pronost1co gra­
, )Ues continuando el embai·azo desaparece p~n· SI

Iiia 1 al cuarto mes al producirse la, solc;ladura de las
dos caducas. .
En muchos casos la perdida de liqmdo se al,ter_na con

· ·didas de sangre en el caso de que la perd1da sea;$ at 1quid se iala de hi@rorre@ i cardo ad6mas
hai sangre se dice que es una hidrohematorrea; la [%F

dida de sangi·e nos in_d1ca una lesion de la caduca o
de la placenta (qne se esta prod11c1endo un desprend1-
miento del huevo). · · . l 8Trntmniento. La enferma debe estar en cama, paia O

1d 1: d o: se dara ademas odolores se dan enemas e. au an , r .
viburnum pronifolium estracto uido XV-XX g0%
dos o tres veces al dia especialmente en los casos 1o

que haya perdida de sangre. Hai casos en los cu~eJ
se produce el aborto; es por lo demas una enferme a
rara.
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ANOIIALIAS I ENFERMEDADES DEL CORDON

Insercion velameniosa

En estos casos el cordon no llega a la placenta ro­
deado de jelatina i de la vaina auaniotica, sino quo
cierta d1stanc1a de la placenta ambas protecciones de.
saparecen i los vasos se separan i llegan aislados a la
placenta corriendo por el espesor de las membranas.
Peligros. Que se produzcan las hemorrajias de Benc-­

kiser sl el punto donde los vasos van solos queda
frente al orificio de[ cuello al romper as membranas
pueden interesarse i se produce na hemorrajia que
mata al nio por asfixia o anemia aguda.

Brevedad real
S.e habla de esta anomalia de[ cordon cuando mide­

menos de 30 centimetros, puede dar Ingar a distocias
en el parto. Durante el embarazo a malas- presentacio­
nes poi, la difcultad que opone a la acomodacion del feto.

Durante 'el parto da lugar a -dos sintomas: dolor que
se acompafia de puntada sobre un punto de Ia pared
abdominal jeneralmente cerca del fondo uterino i se
debe a trac-ciones del cordon sobre la placenta.
La cabeza durante la contraccion se ve aparecer en la

vulva, en seguida cuando la contraccion cesa se recoje
la cabeza bruscamente; estos sintomas permiten hacer
el diagn6stico. . ·
. Esta brevedad real del cordon durante el parto puede·
dar lugar a tres complicaciones: ·

1) Desprendimiento prematuro de la placenta, dando
lugara una hemornijia grave para Ia macfre i que puede
ser fatal para el niiio.

2) Inversion uterina por la traccion que hace el cor­
don sobre la placenta si esta esta adherida excesiva­
mente.
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cordon es la complicacion menos3) Ruptura del
grave.

lBlreuedad aparente

Es debida a circulares: es causa de presentaciones­
viciosas, desprendimiento prematuro de la placenta,.

· ruptura de! cordon.

onjitud excesiva

Cuando el cordon mide mas de 60 centimetros puede·
facilitar la produccion de c1rculares alrededor de los­
miembros o del cuello, etc..

Nudos del Cordon

Se clasifcan los nudos en falsos i verdaderos; estos
como su nombre Io indica son verdaderos nudos i puede
constituir un peligro para el nino, pues pueden compri­
mirse Ios vasos del cordon i detener la circulacion feto­
placentaria determinando la asfixia del nijo.
Los nudos falsos. Se trata de pliegues de los vasos del

cordon· no tiene importancia no ha1 en reahdad nuao ..
. ' /

Las circulares ·

Del cordon se presentan en casos de lonjitud excesiva
del cordon. Alrededor del cuello son frecuentes s1 la
presentacion es de vertice; las circulares alrededor de
los rniembros pueden ser mm_ apretadas 1 pegar a pro­
ducir la gangrena i amputacion de un membro.

. lnconvenientes. La brevedad aparente de! cordon da
lugar a presentaciones viciosas, desprendimiento pre­
maturo de Ia placenta, mvers1on uterma, ruptura de.
cordon (asfixia de] niiio).
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Procidencia del cordon

Hablamos de procilencia del cordon cuando el c .
don se coloca al lado o por delante de la O ·t 01•. . t . I . are que sepresen.a al estrec 10 su1Jer10r. I se dice que l ·
t . d I d . r "' 1a1 presen-ac1on tel cordon cuando a traves de las memb
tocamos el cordon. . vranas

T,ATEROCIDENCIA O PROCUBI1'U8

El asa de! cordon osta a la misma altara la
presentada. . q ue parte

PROCIDENCIA REAL

Es aquella en que el cordon forma un asa que sobre­
pasa el estremo de la parte presentada. ·
-f :ero para hablar de pr.ocidencia basta que el cordon
orme una asa que pase por debajo del anillo de con­
""Soni s comprende que resbalando el cordon por
elajo de este bene que ser comprimido.

CAUSAS DE LA PROCIDENCIA

. So:'1 aquellas que facilitan la separacion del segmento
inferior de la parte presentada: hidroamnios, malas pre­
@taciones, tamano pequeno del feto. "
a procideneia tiene peligros graves para el feto por

la compresion que se produce de el entre la parte pre.
sentada i la pared del canal jenifal dificultando la cir­
culacion feto-placent aria i produciendo asfixia del nifi.o.
La procidencia del cordon es una complicacion del
parto, so produce cuando se rompen bruscamente las
membranas i sale un chorro de liquido que arrastra el
asa que se 1nsinua entre la parte presentada i la pared
del estrecho superior. T. II 18

PRON6STICO

Depende de la presentacion; es mas grave en las de
vertice ya que el cordon es comprimido entre dos su­
perficies duras: la cabeza i la pared de la pelvis; de­
pendo tambien del punto por donde descienda el cor­
don: si lo hace por delan_te es. mas grave; depende_
todavia del grado de procidencia: es mas grave en la
pr_ocidencia real ·que en la laterocidencia.

'.l'RATAJIUENTO

Si el nifi.o esta muerto · se comprende que no hai na­
da que hacer. Si el nino esta vivo i la dilatacion es com­
pleta, las membranas estan intactas, ·las rnmpemos i
estraemos el niii.o; si la dilatacion no esta completa i-las
membranas estan rotas i hai procidencia se coloca a
la enferma en posicion jonupectoral con lo que se con­
sigue colocar al atero en un piano inclinado. siendo la
parte mas inferior el fondo.

Si no se obtiene resultado con esto hacemos la re­
ducci6n del cordon con instrumentos numerosos que
existen con este fin; pero mui i-ecomendable es hacerlo
con una sonda de Nelaton de goma con un tallo rijido
en su . interior; se amarra en la punta una cinta que
sive para fijar en ella el asa (la cinta debe estar este­
rilizada) i empujamos el cordon entre la parte presen­
tada i la pared uterina debiendo pasar por arriba el
anillo de contraccion. Reducido el cordon se saca el tallo

· rijido i se deja la . sonda (reduccion instrumental). Si
este procedimiento no da resultados tomamos el cordon_
entre el dedo indice i el mediano i los insinuamos hacia
arriba entre el segmento inferior i la parte presentada
l lo dejamos por arriba del anillo de contracci6n (re- .
duccion manual).
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'Trombosis de los vasos d1l cordon

Se observa en casos de lesiones de los vasos (pl acenta
sifilitica). Puede matar al nmo; se presentan jeneral­
mente en casos de varices de los vasos.

PBOCIDENOIA DE MIEMBROS

Se habla de procidencia de miembros cuando uno 0
varios miembros _ a?ompaiian o preceden a la parte pre­
sontada; pero no siempre que un miembro acompane a
la parte presentada hai procidencia, para ello es necesa­
rio. que ~l. Jl!iembro no_ pertenezca a la parte presentada.

La procidencia do miembros puede ser parcial (un
segmento de miembro) o total (todo un1miembro). Pue­
de ser simple (_un solo iniem.bro) o multiples (varios
miembros) pudiendo ser un brazo i uria 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 superficio fetal: niios pequeios, tumores, placenta
previa, hidroamnios.

DIAGN6STICO_

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 diferenciaci6ri. si es izquierdo o derecho.

En la mano el dedo pulgar esta separado de los de­
mas dedos 1 se · le puede oponer a tillos, se trata de
dedos largos, la mano i el antebrazo se continuan sin
formar angulo.
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En el pie los dedos son mas o menos. de igual lon­
jitud, cortos y colocados en una misma Hnea; el pie
forma angulo recto con la perna, el pulgar no se
puede oponer a los demas dodos. Una vez establecido
que se trata de un mrnmbro superwr o inferior entra­
mos a hacer el diagnostico si es derecho o izquierdo.
Para esto tocamos la palma de la mano o la planta del
pie i apreciamos la situacion del pulgar o del dedo
grnnde con relacion a la palrria o planta i reemplaza­
mos en la imajinacion la man6 o pie _que se presenta
por uno de los nuestros.

PRON6STICO ,

El pron6stico es reser'vado para la madre i el nifio.
Por lo que se refiere a la madre debo . demrles que
el parto se hace sin grandes dificultades; pero_la pro­
cidencia de un miembrn inferior o de dos membros
puede impedir el d~scenso del niii.o tendreri:J.os . un.
parto largo con inercia. .

TRATAMIENTO

. Es facil, por lo demas muchas veces al empezar el
trabajo con buenas contracciones el maiembro es recha­
zado por si solo, si esto no pasa i hai dificultad en el
descenso del niii.o inti•oducimos dos dedos o toda la
mano en la vajina i tratamos de redacir al •miembro
procidente. . . '
Debeo procedersellevando primero el codo, en so­

guida la parte m£enor del mrnmbro 1 s1 no s?. obtie­
ne exito nos apresuramos a hacer la estraccion del

_niii..o, Naturalmente que no existe apuro si la bolsa ~e
las aguas est intacta; pero si las membranas estan
rotas hai necesidad de intervenir: si la dilacion es
incompleta esperaremos que se complete, se h:acen. la­
vados vajinales calientes para apresurar la dilatacion.
Si la dilataci6n es completa se aphca f6rceps o se hace
la version. · ' ~·- ·
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CONSECUBNCIAS DE LAS DlSTOCIAS
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La cifra de 8% es ya elevada 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
fa mujer de treinta aii.os lo que no es exacto; la rea­
lidad es que es mas frecuente en las multiparas i estas
son por lo jeneral de esta edad.
El aborto se divide en: aborto espontaneo i trauma­

tico o provocado.
Aborto traumatico. 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 prop6sito hay que
decir que hai algunas mujeres mui resistentes a los
traumatismos no esperimentan alteraciones; en cambi_o
hai otras en las que una salida en automcivil 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 estraiio
«huevo» en su interior.

Abortos traumaticos son tambien los debidos a exce­
sos en el coito, los abortos criminales i los terapeuticos,
los provocados por errores de diagnostico como sucede
cuando se encuentra un atero grande _i se piensa en
una endometritis i al tratar de introducir el hister6me­
tro so rompe el huevo provocandose el aborto.
Aborto espontaneo. Las causas de! aborto espontaneo

se dividen en: maternas, patei•nas y ovulares.
Causas paternas: debilidad del padre que obra debi­

litando al huevo i se produce mas facilmente su des­
pre.ri.dimiento i muerte, mas importancia tienen algunas
enfermedades e intoxicaciones del padre como ser:
sifilis, tuberculosis, alcoholismo i saturnismo.

Causas maternas: hai autores que hablan de una in
fluencia posible de la edad de la mujer; pero se trat
como lo hemos dicho que es mas frecuente el abort

7,1%
8,1 ,
8,4 »
8,7 »
7,7 »
8,5 »

li2 .
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155 .
183 .
168 .
1«15 .

Abortos

1700 ..
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1839 ..
2083 .
2150 .
194:0 .

Asistidas

Total. ..... l 1513...... ........ 940........... ... ... 8 %

Aborto

Es la espulsion del producto de la concepcion antes
de la epoca de su viabilidad quo para la lei es de sois
meses (180 dias). Cientifcamente no aceptamos osta
edad, pues la mayoria de los ni:iios mneren i es por
esto que consideramos viable a un nino de siete meses.
El aborto es bastante frecuente mas aun de lo que

dicen las estadisticas, pues son muchos los abortos que
so producen en el primer mes sin dar lugar a sinto­
mas 1 . en estos casos puede pasar desapercibido para
la mujer.

Segan las ostadisticas de las diversas maternidades
se aprecia de una manera mui distinta la cifra de la
frecuencia de los abortos.

En Francia la cifra es de 10%/, En Alemania de
8-9%/. Por lo que correspond.a a nosotros aqui inser­
tamos un cuadro con las estadisticas de la Maternidad
del Salvadcr.

Las consecuencias de las distocias se traducen
alteraciones en el embarazo i el parto. por
Lo. primero que debemos estudiar es el aborto (inte­

rrupcion estemporanea del embarazo).

1915.........
1916 .
1917 ..
1918 ..
1919.........
1920 .



- 278

n las multiparaa; tiene si importancia el tempe;ramento
le las personas: asi hai mujeres do temperamento ner­
ioso quo abortan con facilidad i hai aun mujeres tran­
uilas con utero irritable en las cuales no se encuentra.
tra causa del aborto. Las circunstancias, los medios
e vida, el m_edio social juegan tambien un papel im-
i,ortante en la produccion del aborto. Son mas frecuen­
.es los abortos en la· jente pobre debido al trabajo de
a mujer.
Estadisticas minuciosas hechas en este servicio Hegan

, la conclusion de que la interrupcion estemporanea
lel embarazo en un · 20¾ de los casos se debe a las
alas condiciones de la vida.

Otras causas de! aborto por parte de la madre las
mnstituyen las enfermedades infecciosas, ya sea que
bren provocando contracciones del utero por la hiper­

..ermia, o ·por las toxinas que obran contrayendo el
it,ero o porque los microbios o las toxinas enferman
as membranas o por trasmision de la enfermedad al
iiiio. Las enfermedades del corazon, riii.on, las anemias
'ntensas, las enfermedades delaparato jenital: endonie­
ritis, tumores del atero o de los ovarios i entre estas
,ausas debemos colocar el atero irritable el cual al se­
undo o tercer mes se contrae i ospulsa al huevo.

Entre las enfermedades de la mujer en cinta son
ausa de aborto: los v6mitos incoercibles, la colibaci­
osia gravidica i por ultimo son causa de aborto las
ntoxica_ciones como el alcoholismo i saturnismo.
Causas ovulares: en .estas causas tenemos las enfer­

medades que obran enfermando al huevo i las que
predisponen a su desprendimiento, enfermedades del
iorion i _placenta (infartos) mola hidatidiforme, enfer­
medades de! amnios «amniositis», hidroamnios, oligoam­
nios, enfermedades del feto, sifilis, tuberculosis, etc.
Predisponen al desprendimiento del huevo, el exceso
del liquido amniotico, brevedad del cordon, insercion
baja de la placenta (placenta previa).
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En_ la etiolojia de los abortos tienen una importancia
especial las causas que provocan abortos de repeticion
i estas son: la sifilis, la albumiauria i las endometritis·
pero tambien pueden producir abortos do repeticion
aunqne no con tan ta· frecuencia ciertas intoxicaqjones i
la irritabilidad es,pecial del utero.

LESIONES ANA1'OMOPATOLOJICAS DEL HUEVO ABOR1'ADO

Las lesiones anatomopatol6jicas del aborto varian
segun la edad de! embarazo. . . · .

1 Huevo de un mes . Es peque.Jio, no pasa del tamaii.o
de una nuez o una avellana, esta totalmente rodeado
de vellosidades coriales por lo jeneral es espulsado en
bloc sin rornp&rse i se pierde entre los coagulos san­
guineos .

2. Huevo de dos meses. El tamaii.o es el de un hue­
vo de paloma o de gallina,recubierto de vellosidades, la
hemorrajia es mayor que en el de un mes. En algunos
ca.sos es espulsado en bloc. Si se rompo el huevo pue­
de ser espulsado primero el embrion enseguida sus onvol­
turas.

3. Huevo de tres meses. El tamaii.o es· el de una na­
ranja capuch,ina, no esta totalmente rodeado'· de vello-. _
sidades, pues hai zonas en las cuales es estan atrofiando.
La hemorrajiaes mayor que en los dos casos anter10res.

El aborto se produce en tres tiempos: primero el
embrion quo jeneralmeute se pierde, (muchas veces el
huevo sale vacfo, no hai embrion, ha muerto antes 1 se
ha disuelto; son los huevos claros o hueci>s); en segundo .
lugar es espulsado · el huevoi en tercer term_ino lacaduca
Puede el , aborto · producirse en dos tiempos: pri­
mero el embrion i despues ~I resto. ·
La retenciou de caduca es frecuente sobre todo en

mujores slfliticas. La caduca en el curso del tercero,
tercero i mecl.io mes esta en el apojeo de su desarro­
llo despues so atrofia i so adelgaza. Tratandose de un em­
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barazo siflitico la caduca so engruesa por infltr, :
d 'I 1 b . . h . ac1one ce u as emrionarias, ai edema de la muco •
adherencia excesiva de ella a la muscnlatura uterinasa

1

f
• • • 1 por

ormaciones coujuntIva es.
4. Huevo de catro i cinco meses. La espulsion se haen dos timpos: primero el embrion, despaos la place

i membranas. bl tamano del embrion a los cuatro meses
es de diez i seis centimetros, a los cinco meses de veiu-
t1cmco centimetros. · .

5. Aborto de un liuevo de seis meses. Tiene mucha se­
meianza con. un parto prematuro i de termino, sola­
mente que la dilatacion necesaria para la espulsion es
menor. ·

SINTOMATOLOJIA

Varian segnn 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 baja.del vientre i que
traducen las contracciones del atero, al mismo tiempo
hai perdida de sangre variable en cantidad. Fstos sin­
tomas pueden confundirse con otras causas que · pro­
ducen dolores · o perdidas de sangre i aun con la regla
Sintomas de aborto declarado. Varian segun la edad

del embarazo; si es un embarazo de un mes el utero
esta lijeramente aumentado de volumen no es esferico,
el signo de Hegar est lijeramente esbozado, al tocar el
utero se contrae, hai perdida de sangre que proviene
de! utero, dolores.

Si el aborto es de dos meses el utero es mas gran­
de, hai falta de dos menstruaciones i los sintomas varian
segun se trate de un aborto amenazante o declarado .
. . Existe un sintoma mui importante para saber cuan­
do el huevo esta desprendido i es el siguiente: estando el
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huevo inserto en la parte superior del utero esto tiene
forma esferica, al desprenderse el huevo cae i va a
hacer presion sobre el segmento inferior i el utero toma
la forma de un trompo sin pa. Habra perdida de an­
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 contraccioxies que dilatan · el cuello i · el huevo es
espulsado. Lo mas comun es que el aborto sea lento:
los primeros dolores desprendon el huevo, baja al cue­
llo, lo d1lata 1 sale en bloc o en parcialidades envuelto
en coagulos.
Por lo que resµecta a la perdida de sangre, en algu­

nos casos es considerable i se producen sincopes; otras
veces se presenta el sincope con poca perdida 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 un·a o dos
horas hasa de varios dias como sucede cuando hai re­
tencion de las secundinas.
El puerperio. Es igual al del parto; pero mas corto,

los loquios son abundant es i sanguineos en los primeros
dias, despues sero-sanguineos i al cuarto o quinto dia.
son serosos; duran mas o menos cinco dias. ,
La involucion uterina es mas rapida que en el parto

normal. Cori frecuencia despues de! aborto hai sinto­
mas de subida de leche.
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t'lOMPLIOACIONES _

Son mas frecuentes las complicaciones en un aborto
ue en el parto i esta frecuencia se esphca: a) por el
necanismo de produccion del aborto i b) por las cau-
sas mismas del aborto. ·
El mecanismo · del aborto £acilita las complicaciones:
a) Porque el cuello no esta bien reblandecido la dila­

aci6n es poca i el huevo se detiene por eoncima del cuello.
. b) El cuello no se <,Qntrae cion fuerza por insuficien­

·ia de su musculatura que no ha alcanzado a desarro­
'1arse. . . .· .
. c) Laplacenta es excesivamente grande en compara­
non con el tama:iio del embrion; pesa mas i facilmente
s retenida; el embrion sale con una dilatacion de uno
medio centfmetros i la placenta mas voluminosa que­
a retenida con las membranas.
Como lo hemos visto, las complicaciones son . mas

'recuentes queen el parto i exajeran esta frecuencia las
iausas · del aborto, como son las enfermedades infeccio­
sas i entre ellas la mas importaii.te es la sffilis," que en­
ferma al huevo i la caduca que se _ engrue_sa enorme­
n_i.ente 1 se desprende·con dificultad debido a adheren­
,ias _anormales i ·si ;llega a desprenderse puede ser
etenida con facilidad por el cuello. .
In_fluye tambien el que se trate de un aborto pr_ovo­

~~do_ en el cual la persona que interviene carece de la
v@en1ca, asepsia i antisepsia necesariai provoca el aborto
ntroduciendo un cuerpo estraii.o en el utero o hace
lavados introduciendo la sonda con fuerza provocando
la ruptura utenna. ·

De las complicaciones tres son las principales: hemo­
rraja, retencion e infeccion.' . 7

Hemorrajia. Puede ser considerable provocando sin­
tomas de anemia mas o monos intensa, puede ser una
hemorrajia brusca o lenta o una hemorrj ia de rope­
t1cion.
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Puede ser la hemorrajia interna, esterna o mista.
La hemorrajia interaen el aborto es rara, la sangre

no puedo acumularse on el atero debido a que este no
se deja distender por falta de elasticidact. debido al in­
suficiente desarrollo de su muscuiatura, 'al ser disten­
dido el utero se contrae i no p·ermite que se colecciona
sangre dent_ro de el. _ ·
La hemorrajia esterna es la mas- frecuente.
En la hemorrajia mista la hemorrajia es interna; pero

·se trata de sangre que se _ac~Jxmla ep. la vajina i no en.
el utero como _ocurre despues del parto; ademas Ia he-
morrajia es esterna. . · - · · ·
La. hemorrajia brµsca se produce de un golpe; asi

por ojemplo un aborto provocado por un instrumento
que desprende parcialmente el huevo, en seguida las
contracciones de la matriz lo desprenden totalment_e
dando lugar a la perdida de una gran c_antidad desan­
gre provocando un sfncope. _
La hemorrajia de repet,icion se esplica por desprendi­

iniento inter"ii1itente · del 'huevo; las contracciones des,­
pronden parte del huevo, hai perdida de sangre, cesan
las contracciones i se vuelven a repetir produciendose

· un mayor. despiendimiento i nuevas perdidas de sangre.
Retencion. Puede ser retenido el embrion, la placenta

i membranas (especialmente la caduca).Para hacer el
diagn6s tico de retencion si_rven los anteceden tos de la,,·
enferma; pero asistiendo el aborto descle ·el primer mo­
menta el diagn6stico no ofrece _ dificultades. Si vemos
la enferma un tiempo despues de producido el abort◊-, el"
diagn6stico si:, hace mas dificil._ En estos casos la perdida
de sangre _ es brnsca i _salen partes de! huevo sin ser
vistas pot· ir mezcladas con sangre i rodeadas de coagu­
los i· no podemos declararnos sobre si hai o no retencion.
· · Para hacer el diagn6stico debemos hacer el examen de
los paii.os i pei-didas, exameIJ. por el tacto i examen di­
recto, q ue dara un· utero blando, grande c_on la parte

· superior ancha cuando hai retencion.
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Para practicar el tacto intrauterino se introduce el
dedo indice en el atero i ncontraremos los restos ha­
ciendo prominencia en la pared del atero.

Infeccion. Es la consecuencia de la retencion, los res­
tosse infectan por los microbios de la vajina. Los sin­
tomas de infeccion son:

a) Alteracion de la calidad de los loquios.
b) Alteraaiones jenerales que se traducen por taqui­

cardia i febre.
Alteracion de los loquios Se debe a la pu' refaccion de­

los restos por los microbios saprofitos de la vajina.Hai
casos de infeccion sin alteracion del olor i aspecto de los
l_oquios (hecho que es de suma importancia). El pulso i
la temperatura nos es tan indicando la reaccion jeneral
del organismo contra la infeccion. <:En toda puerpera
despues de un aborto deben tenerse presente los tres
sintomas ya vistos, sea uno solo o los tres asociados»
Taquicardia siri hemorrajia 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 si­
tomas de aborto debemos ver si este es inevitable o no.
Si el aborto se ha real_izado debemos averiguar si esta
completo o no; veremos si existen complicaciones 1 por
ultimo indagaremos cul 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 quo falta la menstruacion; por el tacto encon­
tramos aumento de volumen del utero, 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.
Bstablecido el diagn6stico de embarazo debemos ave­

riguar si los sintomas que presenta la enferma son o n.o
sintomas de aborto.

b) Son o no sintomas. de aborto. La enferma se queja
de dolores al vientre i de perdidas de sangre. Debemos
pasar en revista todas las causas que al principio del
embarazo producen estos sintomas; hemorrajias produ­
cen: el cancer del cuelio del atero, la hidrohematorrea
decidual, la mola; pero cada una de estas enfermedades
tienen otros sintomas que permiten establecer el diag­
n6stico diferencial, el cancer del cuello para producir
perdidas de sangre necesita estar ulcerado i por el tacto
nos cercioramos de su existencia.

En la hidrohematorrea decidual hai perdida de sero­
sidad mezclada o no con sangre (hidrorrea e hidrohe­
matorrea); se trata do perdidas intermitentes i el diag­
n6stico diferencial con el aborto es dificil, pues en esteo
tenemos a veces perdida de liquido amni6tico IlJ.ezclado
con sangre. .

Con la mola hidatidiforme junto a las pordidas de
sangre, tenemos crecimiento exajerado del ti.tero· i_ una
sensacion de blandura especial; al tacto si el cuello esta
entreabierto tocamos las vesfculas i al retirar el dedo
pueden desprenderse o bien la mujer espulsa vesiculas.
. Hecho el diagn6stico de tratarse de sintomas de
aborto, vamos a determinar si el aborto es o no ovitable.
El aborto es o no evitable. Este diagn6stico es. impor­

. tante, pues si es evitable se hara 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 rope el aborto es inevitable tra­
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tandose de un embarazo de pocos meses. ~Como sabe­
mos que el huevo so ha roto? La ruptura so traduce por
perdidas de Hquido acompaiiada de contracciones ute­
ias.

b) El aborto es inevitable tratandose de un huevo to­
talmenteo desprendido i esto lo sabemos poi- el cambio
de forma de la matriz; si el huevo esta inserto en el
fondo del atero, este tiene forma esferica; en cambio si
se ha desprendido el atero toma la forma de un trompo
sin paa i por lo tanto si encontramos un atero con
esta :forma haremos el diagnostico do desprendimiento
total del huevo.

Sin embargo, a pesar de la serie de sintomas pasados
en revista en muchas ocasiones se duda de si un aburto
es o no inevitable i de aqui que hagamos aun teniendo
seguridad en lo comprobado un tratamiento preventivo
del aborto. ·
Diagnosticado ei embar_azo i los sintomas de abor­

to i este es inevitable i se ha realizado, trataremos ahora
de darnos cuenta de si el huevo ha sid_o espulsado to­
talniente o no.
El huevo ha sido espulsado totalmente o no. Si hai re­

tencion esta da lugar a la infeccion. iC6mo diagnosti­
camos la retencion? Por el examen de los panos i de la
sangre perdida; podemos encontrar el huevo completo
con las membranas; en otros casos encontramos trozos
i no podemos pronunciarnos sobre si hai o no retencion
i debemos hacer el examen por el tacto combinado con
la palpacion. Por el tacto nos damos cuenta de la forma
del utero lo que tiene importancia porque el utero
ocupado presenta forma globulosa, en cambio una vez
vaciado toma inmediatamente la forma conica; en se­
gundo termino encontramos el cuello abierto si hai re­
tencion; si la espulsion ha sido completa el cuello so
cierra rpidamente. Si el tacto intrauterino hecho
con o sin anestesia no nos basta i la enferma no
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tiene sintomas de complicaciones debemos establecer
si hai o no compl icaciones i cual de estas es la que
existe.. . . .
Hai o no complicaciones i cual de estas es. Tres son fas.

grandes complicaciones: hemorrajia, retencion o infec­
cion. La hemorrajia es_ esterna i. su diagn6stico es facil;
si la hemorrajia es interna la sangre se acumula en la.
vajina. El diagnostico de retencion es fcil. El diagnos­
two 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 sera saber la causa; si se trata
de abortos en serie la caua puede sor: en primer tor­
mino la sifilis, en segundo lugar la albuminuria, en
tercer lugar la endometritis i por ultimo las intoxica­
ciones: alcoh6lica, saturnisrno, etc.
Producida la interrupcion de] embarazo en el segun­

do, tercero o cuarto mes, debemos llegar a.hacer el
diagn6stico de la causa para evitar abortos posteriores
i hacer un tratainiento apropiado.

PRONOSTICO

Varia segun se trate de un aborto espontneo o pro­
vocado; aborto ospntaneo realizado en buenas condi­
ciones el pron6stico para la mujer es benigno; las re­
tenciones e infecciones no son tan graves corno en un
parto, la superficie de absorcion de microbios i toxinas
es ,pequeiia.
Abortos provocados: los abortos criminales tienen un

pronstico grave; :facilidad de hemorrajias, retencion,
infeccion i 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, produciendose una peritonitis jeneralizada o-
localizada (pel vioperitonitis). ,
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TRATA.MIEN'l'O

Bs absolutamente distinto segun se trate de prevenir
un 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 uteros 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 patolojicas quo provoquen el aborto.

Si se trata de causas patol6jicas como sifilis o ne­
iritis cr6nicas trataremos estas enfermedades para evi­
tar el aborto.

Si se trata de personas con sintomas de aborto el
tratamiento consiste en:

a) Raposo absoluto de la onferma en cama, en los
primeros dias no debe ni sentarse, debe permanecer en
docubito dorsal, haremos obrar a la enferma por medio
de lavados instestinales dia por medio i para ello debe
usar la chata. La alimentacion sera lijera i de facil
dijestion .
. b) Usaremos los hemostaticos: hidrastis canadensis,

viburmium pronifolium i hammamelis virjinica. El hi­
drastis se puede dar en inyecciones de hidrastinina o
se da la tmtura o el estracto fluido. La ergotina no
debe usai:se.

c) Los calmantes, como tal usaremos el laudano XX
gotas en enemas; si hay mucho dolor se repiten dos, tres
o cuatro veces al dia. En vez de laudano puede usarse el
estracto de opio puro asociado a la belladona i antipirina.
Aborto inevitable. Si hacemos el diagnostico do aborto

mev1table debemos tratar de vaciar el utero para evi­
tar ccmplicaciones, si asistimos a la enferma despues
del aborto i no hai sintomas de retencion i de infeccion T. II 19

nos limitamos o observarla; si hai retencion haremos el
tacto-intra-uterino i la limpieza. Si hai retencion e in­
feccion se hara limpieza inmediata para lo cual dilata­
remos el cuello. si no existe dilatacion suficiente i es­
traeremos en seguida los restos retenidos por medio
de raspaje dij ital o instrumental con cucharilla roma,ll ,.._
en seguida se hace un lavado con y;odo, lisoformo i
un barnizamiento con tintura de yodo o glicerina creo-
sotada al 10%/. .

,, 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 utero esta o no bien limpio.

Las complicaciones ya vistas son las com-plicaciones
inmediatas del aborto, las complicaciones tardias son:

· las anexitis, esterilidad por la inflamacion de los anexos
o por pelvio-peritonitis o por raspaje del atero debido
al exceso de entusiasmo del medico que en su raspajo
desprende los fondos de saco.de las glandulas que son
las que van a rejenerar la mucosa uterina,. es este el
peligro de las cucharillas esp.ecialmente la_ de Recamier
i ho aqui la creencia vulgar que atribuye al raspajo
un papel en la produccion de esterilidad ·
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Parto prematuro

1915 1700 : 208 12,2 %
1916............ 1801. 277 15,3 ,,
1917 1839 395 · 21,5,,
1918 2083 411. 19,7 ,,
1919 2150 495 13 ,,
1920 1940 404 20,8 ,,

Es la interrupcion de la jestacion en una epoca en
que el feto es viable; pero no es de termino, 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 setimo i mas en el setimo quo en el sesto
mes. Es mas raro el parto prematuro en la clinica
privada que en la clientela de la maternidad.

Maternidad del Salvador

Causas: Son las mismas del aborto, es decir tene­
mos causas maternas, paternas i ovulares.
Hai partos prematuros espontaneos i traumaticos. Dos

enfermedades quo producen especialmente la interrup­
cion de la jestacion entre el sesto i noveno mes sobre
todo si se trata de partos prematucos en sorie son .la
sifilis i la albuminuria; mas rara la endometritis i mas
aun el alcoholismo i saturnismo. Hai por ultimo muje­
res que sin causa patolojica tienen sus nios a los ocho
i medio meses, se trata de ateros irritables en los cuales
el huevo con su crecimiento determina en un momento
dado las contracciones. La accion de la siflis sobre el
embarazo esta sometida a la lei de la edad i al trata­
miento i asi vemos que las sifilis recientes i mas activas

producen abortos, las antiguas o insuficientemente tra­
tadas producen partos prematuros.

CARACTERES DEL PARTO PREMATURO

291

Son partos prolongados de dilatacion dificil: por falta
de reb!andecimiento de] cuello, falta de fuerza en las
contracciones uterinas, por insuficiente desarrollo de la,
musculatura, ademas hai ruptura .prematura de la~
membranas.

Bn los partos prematuros son frecuentes las presen­
taciones de nalgas i tronco; como es sabido la evolu­
ion espontanea del nio dentro del atero se hace en el
octavo . i medio mes, antes esta colocado en presenta~
ci6n de nalgas i despues evoluciona hacia la presen­
tacion cofalica. Con frecuencia hai procidencia de
miembros i del cordon por ser el nio mui pequeno
i al romperse las membranas se deslizan con facilidad
los miembros o el cordon.

PRON6STICO

No tiene el parto prematuro peor pron6stico para la
madre que el parto de termino i uno de los trata"'
mientos indicados en los casos de embarazo acompa­
:iiado de eclampsia, albumi nuria o viciaciones pelvianas
es provocar el parto prematuro. .
Pron6stico para el feto. Siempre tiene un pronbstico

ms reservado que tratandose de un nifo de termino:
a) Se trata de u:u niiio que nace en malas condiciones
de desarrollo. b) ·El parto es largo i con frecuencia
hai procidencias. c) Son ninos debiles quo no soportan
los accidentes del parto ni los traumatismos a que los
esponen las intervenciones. '

Partos
prematuros

Partos
atendidos

Ano



SUFRIMIENTO DL FETO EN EL UTEao·
El niii.o sufre dentro del atero por perturbaci6n de

la circulacion feto-placentaria.
Causas. Son todas aquellas que difieultan temporal

· 0 permanentemente · la circulaci6n feto-placentaria; por
Jo tanto son causas: la procidencia del cordon, las cir­
culares, las malas p_reserrta.ciones, la tetanizacion del
atero; todas ellas - perturban la hematosis del nino.

Slli'l'OMAS

El sufrimiento del nino se traduce por convuls_iones.
i alteraciones de los latidos fetales i al _auscultarlos se
encuentran mui frecuentes, mui lentos o irregulares.
Las convulsiones se deben a excitacion del sistema ner­
vioso del niii.o i en algunos casos anteceden a la muerte
de 6l.

- Durante el· trabajo del parto los sintomas de sufri­
miento del niii.o son: alteraci6n del pulso, perd1da_ de .
meconio, sin toma . este·-urtimo que · para - ser observado
necesita quo las membranas eston rotas so trata de mo­
conio solo o de liquido amni6tico con_ mecomo (la per­
dida de meconici no tiene importancia en la presentacon
de nalgas, pues es fisiol6jica; en cambio en las demas
presentaciones si la tiene).

: Hai casos en que el lfquido amni6tico sale con meco_~
nio sizi que el niii.o sufra en esos momentos, ·pero esto·
nos,significia que antes h'.a sufrido (circulares que pr_o~u­
cen transitoriamente perturbaciones en la hematosis).

Hai casos en que habiendo perdida _de me_como este
no sale al esterior aun cuando las membranas estan - ro ..
tas; so observa esto en presentaciones de vortice mui
encajadas en las que la cabeza- se adapta al contorno
del canal jenital, el niii.? sufre 1 P!erde mecomo. . .

La perdida de meconio como smtoma de sufrimiento
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del niii.o in atero se esplica del modo siguiente:-produ­
cida la perturbaci6n en la hemat6sis se carga la sangro
del feto de _un exceso de anhidrido carbonico que excita
el centro inspiratorio y el nino hace tres o cuatro inspi­
raciones que dilatando el t6rax hacen bajar el diafrag­
ma comprimiendo el intestino el que espulsa ent6nces
meconio que se mezcla con liquido amni6tico. i puede
este penetrar dentro de las vias respiratorias si el niii.o
continua hacienda inspiraciones.

Otro sintoma de sufrimiento de! niii.o 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 fsiolj icas del pulso durante la
contraccion uterina; durante ella se hace el pulso mas
lento i una vez que cesa la contracci6n se acelera ides-_
pues adquiere su ritmo normal; para cerciorarnos de si
se trafa de una alteramon del pulso debida a la: con­
traccion debemos auscultar los latidos durante i fuera
de la contracci6n.

El sufrimiento del nino indica que debemos acele­
rar el parto con el fir. de ·evitar la muerte del nio o
los aceidentes de asfixia palida o :i.zul.

Los ninos que pierden meconio durante el trabajo
del parto tienen un pronostico reservado: a) Con fre­
cuencia son victimas de bronconenmomas al tercero o
cuarto dia de nacer por la penetracion de liquido am­
niotico jeneralmente infectado en las vias respiratorias.
b) Por la facilidad con que se producen hemorrajias
internas (especialeute cerebrales) en los dias quo si­
guen al parto. c) Por la facilidad de infecciones debido
a la ruptura prematura de las membranas._
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MlJEBTE DEL NINO DENTBO DEL UTBRO

Puede tener lugar la muerte del nio dent d
itero durante elembarazo o durant e el ai, "!
parto. aj del
~urnnte. el trabaj~ de! parto la . muerte pnede ser

debida a malas maniobras del partero, a compresio1
d I d h . .. , nes

el cordon, a 1enorrajia cerebral por compresion de
los centros nerviosos.
La muerte durante el embarazo es debida especial­

mente a lasifilis; tienen ademas importancia la albu­
minuria i las intoxicaciones, sobre todo si so trata de
muerteos habituales.
Muerto el niiio dentro de la cavidad uterina jeneral­

ment~ es espulsado a los 15 dias; pero puede ser
retemdo.

RETENOION DEL EMBRION O DEL FETO MIUERTO DENTRO
DEL UTERO

Se observa en huevos de dos, tres o cuatro meses i se
habla d~ ~bor_to .retenido; puede permanecer dentro de
la matnz durante meses si el huevo y el t ero estan
corrados. La retenc1on del embrion o del feto dentro del
itero da lugar a alteraciones del organism~ fetal que
vanan segull: la edad del embarazo en qua la muerte se
haya produc1do; _estas al~eraciones son las siguientes:

La absorc1on o disolucion.
La momificacion.
La maceracion.
La putrefaccion.

La disolucion o absorcion. Si el huevo muere del pri­
mero al tercer mos puede esperimsntar la disolucion el
cuerpo so disuelve en el liquido amniotico y este toma
un aspecto turbio i contiene grasa; puede ser una diso­
lucion total encontrandose solo el cordon O puede ser
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parcial i encontramos pendiendo del cordon restos del
cuerpo. No esta demostrado que el embrion se disuelva
en realidad en el liquido amni6tico i aun es posible que
en estos casos so trate de una verdadera dijestion de
los tejidos fetales por los fermentos proteoliticos que
oxisten 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 de[ feto, se hunde el vientre i seaplasta el craneo
i puede llegar a trasformar el feto en lo que se ha Ila­
mado feta de carton, feto papiraceo (como se observa en
el embarazo jemelar en que uno de los fetos muere i
el otro so momifica). '
La maceracion. Se observa cuando el embrion muere

despues del quinto mes i permanec':l dentro ·del huevo
cerrado. Gonsiste la maceracion en una disolucion de
Jos elementos de la sangre en los tejidos del feto «he­
matolisis» los tejidos se infiltran. Las manifestaciones
esternas de la maceracion no so 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 flictena(I
ostan llenas de un Hquido de color rojizo se rompen
i el contenido se mezcla con el liquido amni6tico 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 cara i craneo. En la placenta se obser­
van fen6menos parecidos al edema 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 Hvido i despues azulada, se for­
man gases i el feto aumenta, porque se hincha i acumu­
landose los gases en el ut~ro producen el fisometra o
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fisometria que se manifiesta por sonoridad del Mero a

. la percusion.

PARTO CON FETO MUERTO

Es espulsado el feto mas o menos de la rnisma ma­
nera que si se tratara de un feto vivo i esto so esplica
ya que sabemos que e! feto no toma ninguna parte ac­
tiva en el parto. Las 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 agu_as tiene la forma de un reloj
de arena i es mui voluminosa debido a que la reabsor­
cion parcial del liquido amni6tico deja las membranas
sueltas i estas resbalan hacia la vajina.

Las presentaciones anormales son mas frecuentes en
el parto con feto muerto i en la presentacion de tronco
el parto. puede efectuarse espontaneamente por condu­
plicato corporae o por evolucion espontanea estando el
feto muerto i siendo mui pequeno.

siNTOMAS

En los primeros meses· de embarazo. es, dificil .!<aber
si el feto est muerto; se ven cesar bruscamente los vo­
mitos, las nauseas, las varices, las manifestaciones sim­
patieas i reflejas del embarazo, el atero no sigue cre­
ciendo i a la palpacion se le encuentra de consistencia ·
traposa. · · ·

. Cuando el ni o muere despues del quinto mes el
diagnostico es mas fcil i encontramos los . siguientes
sintomas: a) desaparicion de los latidos fetales; b) desa­
paricion de los movimientos activos del feto; c) dismi­
nucion de volumen del utero (debido a la reabsorcion
de Hquido) i consistencia blanda de este; d) desapari­
cion de las varices i edemas; e) subida de la leche, con­
jestion de los senos, aparicion da ca!osh;o, trasformacion
de el en leche; f) segun algunos existe en la mujer
acetonuria, que por lo demas £alta en muchos casos.
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EFECTOS DE LAS DISROGIAS SOBRE EL ORGANISMO
LAT'ERNO

Remos dicho qne las· distocias. producen consecilen­
cias para la mad re i para el rii:iio; de las consecuencias
sabre el ni:iio ya nos hemos ocupado, por, lo que res­
pecta a la madre solo nos queda por tratar los desga­
rros de! cuello utermo, la rupturas del atero i del en-
fisema sub-cutaneo. · ' . · ·

Desgarros del cello 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 prim(paras 93%/; los quo in­
teresan la porci6n supravajinal son mucho -mas raros
28%/, primiparas.

En la inmensa mayoria de los casos los · desgarros
interesan el hi.d() izquierdo. .

Hai desgarros verticales, oblicuos, circulares, en estos
ultimos' el cuello puedo desprenderse de su insercion
uterina i salir en forma de bicoca sobrela parte pre­
sentada.

CAUBAS

Pueden ser traumaticas o espontaneas i de aqui quo
se d1v1den los desgarros. en traumaticos i espontaneos.

DESGARROS ESPONTANEOS

Se producen en los casos en que hai ex,:ajeracion de
las contracciones uterinas sin que la dilatacion del
cuellosea completa o bien cuando se haco pujar a la

. enferma sin esfar el Cuello bien dilatado; o cuando
se usan ositosicos enerjicos (pituitrina) con dilatacion
escasa.

Circunstancias · que facilitan la ruptura del cuello son;
la placenta p,revia, desviacion i edema del cuello. La



placenta previa hace mas frecuentes los desgarros:
a) por la p6rdida de la elasticidad del segmento sobre
el cual esta inserta; b) debido al poder histolitico de
las vellosidades coriales se produce un adelgazamiento i
una mayor friabilidad del cuello i de la pared uterina
sobre la cual la placenta est inserta.

DESGARROS TRAUMATICOS

Consecutivos a actos operatorios; debidos a la dilata­
cionmanual o instrumental del cuello (dilatador Bo­
ssi, bujias), aplicaciones de forceps, 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 pun.to de apoyo de
una de las ramas del instrumento cuando se hace la
dilatacion mui rapida. El dilatador de Bossi se compone
de 4-8 ramas que separandose escentricamente van di-
latando el cuello. · . ·
En las aplicaciones de forceps se producen rupturas

del cuello cuando se hace sin existir la dilatacion com­
pleta i al estraer el nino se rompe el cuello, ademas la
ruptura puede producirse debido a una mala apiicacion
del forceps «aplicacion sobre las paredes del segmento
inferior» al hacer fuerzas para sacar el niii.o, jun.to cun
este 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 forceps con dilatacion

eompleta pueden producirse desgarros del cuello al
hacerla rotacion o la traccion de la parte presentada;
asi si se trata de una posicion posterior de la presen­
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tacion de vertice, que no haya rotado, debemos hacer
dos aplicaciones de forceps: la primera para llevar el
occipucio al pubis (rotacion) i una segunda para estraer
el niii.o. Al hacer la rotacion de la cabeza los mangos
del forceps deben hacer un cono de base esterior i

. si no 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 producirso la
desmserc10n del cuello en su insercion vajinal. Esta
ruptura puede por lo demas producirse aun cuando se
haga con dilatacion completa, si no se tiene el cuidado
de aplicar la otra mano sobre el fondo del utero o que
lo haga un ayudante.
Al realizar la maniobra de Braacton Hicks pueden

producirse desgarros del cuello cuando tratamos de
estraer al niiio, al salir la nalga, los hombres 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 sfn­
tomas intensos como sucede con los grandes desgarros
que se propagan al segmento inferior.
Los sintomas son: hemorrajias de sangre roja i ruti­

lante que se produce inmediatamente despues de salir
-el niii.o. El utero esta pequeiio i contraido., . -

DIAGNOSTICO

Lo hacemos con los sintomas nombrados anterior­
mente; el diagnostico diferencial debe hacerse con las
hemorrajias por inercia i las de la placenta previa.

El diagn6stico con la hemomijia por inercia so hace
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palpando el utero que en este caso esta blando y cre­
ciente, en cambio en los casos de .desgarro del cuello­
esta pequeiio y contraido.

COMPLICAC.IONES

Durante el puerperio• predisponen las 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 ias complicaciones tardfas tenemos: formacio­
ne~ conjuntivales. que hacen perder la elasticidad a;l
cuello; los abortos de repeticion, debido a que estando
el cuello mui abierto sufre el itero una inflamacion
cronica, «endometri tis cronica» debida a la penetracion
de los microbos de la vajina. EI huevo no encuentra
ademas apoyo en la parte inferior de la matt-iz i se
producen abortos habituales.

TRATAMIENTO

Deben suturarse los desgar,r,os inmediatamente,en los.
dias siguientes al parto. Si el desgarro es pequeno no
ha1 nec~~~dad de suturarlo; pero si es mas grande igda
hemorrajias 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 obstetricas:
aplicaciones de forceps, dilatacion artificial dilatacion
manual mui rapida) i la sutura es imposible debido a 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 hemorrj ia
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 media de una.
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pinza quo so deja por 24-48 horas; para colocar la pinza
se reconoce la arteria a. traves de las fondos de saco
laterales i se deja la pinza haciendo la compresion.

· -Tambie_n puede hacerse la ligadura· temporal de la
uterma, hgadura. que debe retirarse a las 12-24 horas
(ligadura con caugut). ·

Si a pesar de todos e_stos 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
sogmento inferior i el muon inferior se fija al peritoneo
parietal i so mantiene con dos lanzas de Porro cruzadas
por fuera de la herida). ·

Rnptura del iit,ero
Es una de las complicaciones mas graves de las dis-.

tocias, la cifra de mortalidad es considerable.
La frecuencia es de_1-1,2 pormil; hoi dia es menor

par la· mayor cantidad de medios que disponemos,
para terminar rapidamente un parto i porque ya no
se hace uso del scale.

. .
RUPTURA DEL UTERO DURANTE EL EMBARAZO

Pueden ser traumaticas i espontaneas. .
· Rupturas traumaticas. Heridas p:or instrumentos cor­

tantes, golpes contra un objeto puntiagudo, rupturas
debidas a mstrumentos mtroducidos par via vajinal:
pinzas, taponadores, tallos de laminaria que se intro­
queen coif er fin de provocar abortos criminal es, los
raspajes pueden ser causas de ruptura (embarazos mo­
!ates). · ·
Rupturas espontaneas. Son mas raras que las ante­

riores i presuponen una alteracion de la . pared ute­
. rina; cicatrices debidas a una operaci?il cesarea, mio­
mectomias, utero miomatoso. -, ·' «.«

I ,
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El utero se rompe con las primeras contracciones
por la distension debida al feto o al liquido amniotic.

Estas rupturas del utero durante el embarazo son
graves por la cifra elevada de mortalidad para la ma­
dre i nino; se produce una hemorrajia 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 traumaticas o espontaneas.
Traumaticas. Consecutivas a actos operatorios: dila­

tacion manual o instrumental del cuello; se produce
desgarro del cuello que se propaga al segmento inferior
i aun puede llegar a comprometer el peritoneo. Apli­
caciones de forceps, version interna, maniobra de
Braxton Hicks pueden ser causas de rupturas de la.
matriz, lo mismo las pelviotomias, las _e_mbriotomias
(sobre todo cefl ica), la basiotripsia (la lanza del basio­
tribo resbala sobre la cabeza del nino).

La pelviotomia es una operacion que se hace espe­
cialri:J.ente 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 i aun
el utero.
Rasgo de ruptura: vertical, oblicuo, tra!'lverso; espi­

roidea..
Rupturas espontaneas. Predisponen a ellas todas las

causas que hacen perder la elasticidad a las paredes
del atero: cesareas, miomectomias, dejeneracion mioma­
tosa de la pared uterina, cancer. Otras causas quo pro­
disponen a estas .rupturas son las distocias i circuns­
tancias que rodean al parto: estrecheces pelvianas, pla­
centa previa, tumores pelvianos, .presentacion de tronco
abandonada a si mismo, ninos mui grandes.
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Mecanismo de estas rupturas. Durante el trabajo sa­
bemos que el atero puede dividirso en dos porciones:
una activa el cuerpo i una porcion pasiva, el sog­
mento inferior (forma la primera porcion de! canal je­
mtal que emp1eza a mvel del anillo de contraccion). Si
durante ·el part() existe algun obstaculo para el descenso­
del nio: cicatrices del cuello, estrecheces, tumores,
presentacion de tronco descuidada, etc., el atero se
siguo contrayendo hasta conseguir cmpujar al feto al
segmento mfer10r 1 este se va distendiendo mas i mas
hasta llegar a rompe:i'se en el momento que su resis
tencia es vencida por la excesiva distension, la ruptura.
se produce a nvel de la porcion mas distendida, na­
turalmente quo si el atero entra en un periodo de
inercia despues de las conti-acciones la ruptura se evita.
Rasgos de ruptura: espiral, en circulo, etc. .

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 i es nece­
sario saberlos conocer para poder hacer un tratamiento
proflactico efectivo con resultados para la madre i el
nino. Se trata de partos prolongados con muchas ho­
ras de trabajo, no hai inercia secundaria, la mujer so
cansa, hai sobreexcitacion, delirio, hai deformacion de
la pared abdominal, pues el atero al contraerse toma
.una forma especial; el · cuerpo lo encontramos aqui
duro e inclinado a un ]ado, lo cual se esplica por la
distension irregular · del segmento inferior, cuyas para­
des. son mas estiradas a un lado que al otro.
Por debajo se encuentra el segmento inferior con sus

paredes mui adelgazadas i entre ambas zonas se nota
un limite, un borde saliente que es el anillo docon­
traccion. Mientras mas alto palpemos dicho anillo ma­
yor debe ser la distension del segmento inferior.
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TRAT.<\MIENTO

PRON6STICO

Es fatal para el niii.o: 99% de mortalidad (por com­
presion del cordon, desprendimiento de la placenta).
Para la madre el proil6stico es mui grave.

Si existen sfntomas de ruptui·a eminente la principal
indicacion es desocupar la matriz, adoptaremos todos
los medios que exist'en para/ calmar el 11tero: la_m_or.fina
la anestesia jeneral. I si el nino esia vivo lo estraemos
por medio del forceps, nunca por la version interna.
Si el niii.o esta. en mains ccindiciones se hace la basio­
tripsia.
Producida la ruptnra,-si el niffo no ha,sido espulsado

vaciamos el utero i hacemos el tacto intrauterino para
determinar la estension del desgarro.
A veces el diagnostico de la ruptura se haco por la

presencia de asas intestinales en el tero i aun en la
vajina; en este caso se reduce el 6rgano herniado, se
tonifican las fuerzas de la cnferma i hacemosunalapa-
rotomia para suturar el desgari·o si no es mui estenso;
si es mui estenso se hara la histerectomia sµ_b-total o
la operacion de Porro. ------ .. ·-
Si la ruptur1;t no es completa i la enferma esta en

buenas condiciones, se hace el taponamientointraute­
riilo no mui apretado para no · separar los _hordes del
~desgarro: inconvenientes, la infeccio~. periton_eal i es
mas recomendable la intervencion por ·.via alta.
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DIAGN6STICO

Ba alganas ocasiones presenta difi.cultades debido a
que el madico llega cuando la ruptura ):a se, ha pro­
ducido i faltan algunos de los sintomas i entonces de·
bemos hacer el diagnostico diferencial con la hemo­
rrajia debida al despreD;diiniento. preIDaturo de, _l_a pla­
centa inserta en sitio normal i con la hemorraJ1a por
placenta previa. . - . . . . . . . .
Con la placenta pr6via el diagnostico diferencial es

facil, pues en esta la hemorrajia es esterna 1 s1 es m-
terna es mui escasa. . .

El diaan6stico diferencial con el desprendimiento
premature de la placenta es dificil, pues el utero tiepo
dureza_ leii.osa i hai tambien sintomas de anemia aguda.

Del lado. en que el anillo se muestra mas alto pal­
amos con frecuencia el ligamento redondo el cual
%aa» por el fondo fuertemente retraido so ofrece
•- cordon duro estendido- oblicuamente sobre el

segIDento ·inferior. · · · . · . ,
El abdomen esta doloroso. Haciendo la ·· palpacwn
n. t·raIDos por enciIDa del pubis · 1as . partes ietalesenco1 :' di : d lmli.i superficiales por la excesiva astens1on el sogmen­

to inferior. · ·
Sintomas de rnptura producida. Dolor brusco,violen­

to, sensacion de desgarro i . algunas_· veces , se_ s1ente
un chasquido, la enferma dice sentir un liquido ca­
liente que se derrama en su cavidad abdominal (san­
gre),cesan las contracciones uterinas i sobrovienen los
slntomas de la anemia aguda: estado smcopal, sudora­
cion, enfriamiento, pulso frecuente, bostezos, etc. , ..
El estado_ sincoµal no se debe solo a la hemorrapa,

tambien es imputable al shoe.
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ENFISEMA SUB-CUTANEO

Hoi dia se obs_erva poco; antes cuando nose disponia
de £6rceps i no se conocian sus indicaciont,s, era mas
frecuente.
Se trata de la penetracton de aire en el tejido celular

sub-cutaneo del ·cuello i de la cara por ruptura delver­
tice pulmonar (presupone la existencia de cicatrices
que se rompen), el aire pasa a las pleuras, penetra en -
ol mediastirio, sigue al cuello i cara. ·
Cesa al stimo u octavo dia i · la enferma mejora.
Si so observa esta complicacion duranteel trabajo

de! parto debe terrninarse este r~pidamente para evitar
los osfuerzos de la enferma que agrnvarian la lesion.

807

1GUERRE SUBITA DE LA MUUER DURANTE BL
HINBARAZO, PARTO O PUERPERIO

MUERTE SUBI'l'A DURAN'l'E EL EMBARAZO

Puede producirse en los prim_eros mes~s o a fines del
embarazo; en las primeros meses debido a hemorra­
jias a consecuencia de un aborto, hemorrajias de un

_embarazo molar, hemorrajias por ruptura de la trompa
gravidica. · ·
A flues <lei. embarazo las causas de la muerte pue­

den ser: causas obstetricas: desprendimiento prematuro
do la placenta, i:uptura_ espontanea,_· o ·.traumatica del
itero, hemorrajias por placenta provia, por eclampsia
pudiendo morir en el poriodo de las convulsionos to­
nicas par asfixia o durante el periodo de las convul­
si6nes cl6nicas par hemorrajia cernbra.L
Cuss medics: por lesiones del corazon por asis­

tolia o edema pulmonar.

~lUER'l'E Sl°TBITA DURANTE EL PARTO ,

Puede morir por he_monajias debidas 1\ placenta
previa, inercia, ruptura uterina, etc.

MUERTE SUBITA DURANTE EL ALUMBRAMU!]NTO

Tres son las causas de muerte: a) porlesion cardiaca;
por lesion de la mitral, por anemia al corazon debido
al flujo de sangre que hai hacia la cavidad abdominal
quedando exangues las coronarias i grandes vasos de! co­
razo n. Rupturn 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 par Ins son­
das que se usan para lavados intrauterinos i antes de
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entrar.el Hqnido ei:ttra cierta cantidad de aire que
penetrando en las vena,s produce embolias gaseosas
que maban 11 la enferma. c) Por penetraoion de liquido
dentro de la cavidad abdominal por las trompas o por
la ruptura del utero; la muerte se debe al shoe O a
intoxicacion violenta.

MUERTE SUBITA DURANTE EL PUEl:tPERIO

Puede producirse pocos o muchos dias despues de!
parto.
Pacas horas despuas de! parto la mujer puede mo­

rir por edema pglmon~!' (cardiaoa).
La muerte _brusca varios dias despues de! parto se

debe casi siempreo a emboJias i se presenta despues de
infecciones puerperalesi aun sin existir sfntomas de
'ellas como pasa en los casos de tromboflobitis aseptica
at6nica de Bumm, al hacer esfuerzo la enferma se des­
prende un trombo i va a la cir<mlacion produciendo
una embolia cerebral o pulmonar, son numerosos los
casos citados al respecto (hermana del Rei Alfonso
XIII), se evitan estos accidentes fijandonos en el pul­
so de estas en£ermas; .mientras este no lata con su
ritmo normal r.:.o, debe permitirse a la en£erma que se
levante, si late mas rapido es porque existe algun obs­
tculo en la circulacion.
Hai cisos de muerte subita de la mujer durnnte el

puerperio que no tienen una etiolojia b1en clara i se
culpa a una insuficiencia supra-renal aguda.

I

I
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TRAUMi'rliSJ.W®S ~Ill' LA MUJER EMBARAZADA

No tienen influencia sabre· el embarazo siempre que
no se trate de traumatismos vecinos a la zona jenital; si
se trata de traumatismos en esta zoria suele producirse
desprendimiento prematuro de la placenta i muerte def
niiio; los traumatismos de la vajina producen rupturas
de las varices con hemorrajias. .
En Jo que se refiere al traumatismo operatorio dire­

mos que antiguamente se creia que las oµeraciones da­
b.an 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
efectuen ep. la zona jenital; debo recordarles sin embar­
g0, quo en todo esto no hai regla absoluta; pues hemos
dicho que hai casos en que la ostraccion de un diente
provoca el aborto.
Las operaciones del aparato jenital o apendice provo­

can con frecuencia la interrupcion de la jestacion i solo
se indica hacerlas cuando ponen en peligro la vida do
la enferma (miomas, quistes de] ovario quo se colocan
por delate del ino). Sc@j·,~ /JJ. ,C4) j //d, #t n+

-~--
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