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PROLOGO

-La; c‘ircumtanc"ias luctuosamente tidgicas que han azotado el solar
patrio du'mzzte el trienio 1936-1939 han imposibilitado nuestra periédica
colaboracion en las revistas de la especialidad, como veniamos haciendo in-
interrumpidamente desde que estudidbamos los #ltimos cursos de la carrera.

Esta mudex externa forzada nos sumié en las mébs intimas observacio-
nes de la prictica obstétrica diaria, tan llena de errores y tan desconocida
del médico general, que por imperioso mandato de su residencia rural se
ve obligado a sentar indicaciones obstétricas y a actuar de comdn acuerdo
con éllas.

La técnica obstétrica ha sido expuesta de manera magistralmente in-
igualada por infinidad de autores, pero la indicacién precisa y clinica de
las mismas se halla dispersa en revistas, libros y folletos casi nunca al alcance
de la limitada biblioteca de un médico general.

Verificar una compilacién fué nuestro primer deseo, pero la obra que
de ello resultaba era un informe montén de letra muerta sin vida clinica
y sin alma. Decidimos, pues, darle el hilito de nuestra modesta experien-
cia y redactar en forma sucinta, clara, breve, y, a ser posible, categérica, el
resultado de dieciocho afios de préctica obstétrica propia, sumados a la
extensisima y dilatada experiencia de nuestro llorado Padre, y observados
por ambos los tristes errores obstétricos dimanados casi siempre de una mala
indicacién. El Manual que con el titulo BrEviario DE Lo URGENcIA Oss-
TETRICA la casa Salvar Editores, amable y cariiosamente, ha tenido a bien
editar, se propone esto. - "

Perdénesenos la forma expositiva sucinta y la repeticién de conceptos,
definiciones y patogenias, conocidas quizd de la mayoria df’ nuestros futuroy
lectores; lo creimos necesario para sentar puntos de par.tzda en la cuestién
de las indicaciones, que es lo que fundamentalmente znterf’sfzba. '

Si este pequefio Breviario prc:tm.algén dia un beneficio al me’_a’tc?
rural ayudindole a resolver un caso dificil o le orienta a sentar una indi-
cacién de espera, daremos por bien empleado el proposito que tuvimos de
emprender una tarea tan ardua cual es la de tratar los més’ efctenso.f temas
y difusos problemas, en la forma sucinta que exige el médico prictico y
requiere su interés en leerlo.
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INTRODUCCION

Urgence, que de crimes on commet en
ton noml"’

METZGUER.

Es corriente hoy, en el ¢jercicio diario de la obstetricia, hablar de #rgen-
cia; mas si analizamos el sentido estricto que quiere darse al vocablo, vere-
mos cémo muchas veces no se trata més que de una alarma y en innimeras
ocasiones la reaccién es una precipitacién que conduce a una intervencién

-
quirdrgica. '

Para deshacer este equivoco tan funesto para las mujeres, como ex-

tendido entre los que se creen tocblogos porque asisten partos, es por lo

‘que nos animamos a emprender la tarea de redactar el presente Manual,

cuyo tnico objeto es dar todo su valor a la palabra #rgencia y tomar como
consecuencia de la misma la indicacién {nica adecuada.

El tocdlogo, por excepcién rara de la medicina, se encuentra situado
en condiciones casi siempre favorables a la intervencién. No sufre las luchas
que tiene que entablar el cirujano general con la paciente y sus deudos,
dificiles de convencer al acto quirfirgico, al que miran siempre como un
atentado a la integridad orgénica o un agorero de mutilacion. :

En obstetricia, la paciente y sus familiares‘ suplican el acto gmrﬁr—
gico, proponen la intervencién como final heroico de un estado insoste-
nible y una moral deshecha. y :

Este estado de cosas se agrava atn, como ’obscrva Vital Aza’, por el
comportamiento del tocélogo actual al dejar éste dc-l,lacer un reconoci-
miento genital interrio repetido, por miedo a la 1nf§€c1on. El Jlustrc_: autor
madrilefio hace notar cémo representaba una sedacion para la paciente y
sus deudos aquel vetusto tocélogo prctériFo que .1ba cantando, ante el es-
tupor o complacencia de los circgndantes fa.mlllarcs, el grado de <(iillata-
cién uterina y progresién del mévil como quien canta las estaciones de un
penoso viaje en ferrocarril.
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Acostumbrada la madre o la suegra de la doliente a este cuadro cop.
fortador (?), no comprende cémo el .cspccialista,dc hoy mira con tant,
pasividad y tibieza el enojoso drama por ¢l que esta pa’sand? su deuda.

La urgencia seria y verdadera es y sera cada dia mds rara, ya que,
como dice METZGUER?, debe prevenirse y no dejarla llegar.

El mérito, decimos nosotros, del tocélogo de hoy, y del médico e
general que asiste partos, no es ciertamente tener una limpia estadistica de
operaciones practicadas, sino evitadas por su .bl.lcna tictica en saberlas sor-
tear, Aqui, como en muchas ramas de la medicina, es aplicable el principio

de que vale més prevenir que curar.

CAPITULO PRIMERO

LA URGENCIA EN EL. EMBARAZO

Metrorragias (1). — La mujer embarazada no debe perder sangre por
sus genitales. Toda pérdida hemdtica por los genitales de una embarazada
es un hecho patoldgico que requiere atencién e intervencién, pues signi-
fica un peligro para la continuidad de la gestacién.

Los autores hacen distincién entre las hemorragias genitales que pue-
den acaecer en la primera o en la segunda mitad del embarazo. En la primera
mitad, una metrorragia indica bien la existencia de una mola, bien ame-
nazas de interrupcién del embarazo (eutdpico o ectépico). En la segunda
mitad hay que pensar ante todo en la placenta previa; descartada ella, que-
dan otras causas que veremos detalladamente en otro lugar.

La urgencia, en el sentido vital para la madre, viene impuesta por
los factores generales que acompafian a la metrorragia y su intensidad y
duracién, y la indicacién debe ser consonante con los mismos.

Un hecho primordial es establecer de forma inconcusa el diagnés-
tico de gestacién y no tomar por metrorragia en una gestante la regla
escasa que puede presentarse tras un periodo mis o menos largo de ameno-
rrea. No puede, por lo tanto, hablarse de pérdida hemética por los geni-
tales de una embarazada, sin que los dos hechos, embarazo y metrorragia,
puedan establecerse de forma absolutamente cierta. La copiosidad de la
hemorragia, factor de sumo interés para sentar la urgencia y consecutiva-
mente la indicacién, es un dato de escasisimo valor si se toma como juicio
prondstico respecto a la evolucién clinica del caso.

Son otros datos (aspecto del cuello uterino, tumores anexiales, estado
del Douglas, etc.) los dnicos que deben influir en nuestro dnimo y nunca
dejarnos sugestionar por ¢l extendido creer popular que a exigiiidad de he-
morragia corresponden causas pequefias y viceversa.

(x) V. Las metrorragias, del Dr. J. Roura Rosts, Manuales de Medicina Prictica, Salvat, E.,
Barcelona, 1941. (N. del E.)
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sivas. El hecho de que aparezcan a veces primero la (?clmgrraglacque el
i i i iginario del aborto. Cu

dolor, o viceversa, es debido gl mecanismo origl \ - ando

inicialmente hay desprendimientos o rupturas vasculares a mucosa,

3 4 d 1 d 7
P P y 0l0r spucs.

Cuando la muerte fetal modificé sblo las condiciones de simbiosig
; i

maternofetal sin producir roturas vasculares intensas, lz% contraccién ex.

pulsiva inicia el aborto y Jas hemorragias de desprendimiento sobrevienen

después.

Causas de aborto. —La endomctritis sirgglc y los c(llesgarros cer-
vicales antiguos que condujeron. por la mala oc}qsmn dcdl con ‘;Ctzocimcal
a un proceso flogistico endocervical y endometritico conducen al aborto con
mUChIi:ri‘cl‘;zl;sC;a;Jterina, alterada por el proceso inflamatorio, §u.frc ulna
deficiente transformacion decidual y no ofr.ci:c un terreno propicio a las
demandas ovulares de implantacién y nutricion.

Estos abortos acaecen generalmentc hacia el tercer mes, e
normalmente la caduca refleja o capsular que cn:/u.clvc a% ?uevo ebe sol-
darse con la parietal a causa del aumento volumétrico c(1ic ruto.uedc y

Si la mucosa presenta lagunas enfermas, la solda ura no pedso S
tuarse y el corion ovular no encuentra el aporte sanguineo pr p

0y perece. ) »
5 de;f:;ogbrzgas intersticiales y submucosos, los prochgs pgnme;:ilitflic:::
adhesivos antiguos y la hipoplasia uterina, van acompafiados de m{ln e
ciones patologicas tréficas de la mucosa uterina, por lodqtie Su:ngilﬁa 4
bién dificultades por parte gcl terreno en la nidacion de la se 7
ia sobrevendri el aborto. \ :
frec“?r?iuanto a las modificaciones postm.:ales uterinas (.rctros )((i ‘ gzz%f:fd
sos), que producen a veces cong,cstioncs paswas’dc la <gnatrl: Slozndlomctrio
en el desagiie venoso, dependera su pap.el abortigeno ,i: qu O -
esté sano o afecto de procesos congestivos. 'E,n este dltimo 5
cién efectuada en malas condiciones conduciri al fracaso._ ¢
El mismo mecanismo debe buscarse en la frecuencia del ati?;l v
las enfermedades cardiacas maternas que prﬂc‘)du-ccin una c{)ng:zc o
viana de tipo venoso. En este tltimo caso se afiadird a la mala r mfe)ntan n
de la mucosa un nuevo factor : el exceso de CO,, que actuarfa au
la irritabilidad uterina y dando lugar a contracciones expulsivas.

que es cuando

ABORTO 19

Las enfermedades infectivas febriles maternas conducen al aborto por
simple accién de la temperatura sobre el dtero, despertando su contracti-
lidad, o por muerte del feto por acumulacién de calor (RUNGE).

El paso de los microbios o sus toxinas a través del tabique placen-
tario actda nocivamente a la vez sobre el feto y el endometrio, en el que
aparece un proceso hemorrdgico (endometritisi decidual hemorrigica ti-
fica, sarampionosa, colérica, etc.) que conduce irremisiblemente al aborto.

En las infecciones crénicas (sifilis, tuberculosis) el aborto tiene lugar
por modificacién patoldgica placentaria que altera ¢l recambio o por accién
microbiana directa y letal sobre el feto.

En las enfermedades generales apiréticas (diabetes, nefritis, etc.) el
aborto es producido por alteracién placentaria con la consiguiente dismi-
nucién de su zona 1til de recambio materno fetal.

El papel de los traumatismos mecénicos y psiquicos como causa de
aborto ha sido muy discutido. Los traumatismos mecénicos producen abor-
to cuando dan lugar a desprendimientos parciales maternofetales, y los
traumatismos psiquicos, cuando provocan reacciones vasomotoras muy in-
tensas, pueden conducir, bien a roturas vasculares, bien a contracciones
uterinas y ser, por lo tanto, causas de aborto también. De todos modos, no
debe concedérseles mucha importancia, pues siempre, si se interroga dete-

nidamente, se encuentran en los antecedentes de todo embarazo normal.

Descartada la etiologia general del aborto, queda otra contingencia,
desconocida hace poco y cuya amplitud va adquiriendo importancia de dia
en dia a medida que va adentrindose en el conocimiento de las glén-
dulas de secrecién interna. Nos referimos al aborto endocrino. CLAUBERG®
dice que en los casos de aborto habitual sin lesiones palpables, en las pri-
meras fases del embarazo, ninguna otra causa es mdis verosimil que la
insuficiencia del cuerpo ldteo. Este hormén, que es el que cuida de la trans-
formacién decidual de la mucosa uterina necesaria para anidar el huevo,
darfa lugar, cuando no se produce més que en cantidad deficiente, a una
mucosa poco apta para las necesidades ovulares.

Experimentalmente se ha comprobado la necesidad del cuerpo ama-
rillo para que subsista el embarazo en los primeros meses. Pasados éstos, la
presencia del cuerpo amarillo no es indispensable, pero es que una nueva
glandula de secrecién interna lo suple integramente: la placenta.

Desde el punto de vista clinico, estos abortos por hipoluteinismo se
caracterizan por los datos siguientes: a) ausencia de enfermedades gene-
rales abortigenas; &) aparicién del aborto en los primeros meses del emba-
razo; c) ausencia de lesiones locales; ) aparicién en mujeres sanas y de
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regla normal; ¢) existencia eventual de sintomas hipopituitarios ¢ hipo.
suprarrenales, glandulas ligadas con la funciFSn del cuerpo ldteo; y f) cop.
probacién histolégica de una decidua insuficientemente desarrollada,

La participacién del tiroides en ciertos abortos s un .hccho compro.
bado. MaraRGN cita casos de abortos en mujeres hipotiroideas ¢ hipert;.
roideas que cesan al mejorar la afeccién endocrina. La causa, segin el .
tado autor, serfa debida a la accién del tiroides sobre el metabolismo (re-
cambio) maternofetal. ” -

- La hipéfisis y las suprarrenales, por su accién luteinizante del ovario,
pueden también tedricamente ser responsables de abortos cuando actfen
deficientemente.

Por fin, la avitaminosis puede también ser causa d.e. aborto. La vita-
mina E, que se encuentra entre otros productos ahrpentllcws en los extrac-
tos de granos de trigo y hojas de lechuga, d;tcrmmana acciones Ihormo.
nales indispensables para que el embarazo subsista, y su ausencia darfa lugar
a la muerte del fruto y su resorcién o expulsién.

Hecha esta breve enumeracién de algunas de las més principales causas
de aborto, pasemos a resefiar el tratamiento causal. '

La endometritis, sea infecciosa o tréfica, no tiene un tratamiento ac-
tual; su diagnéstico serd precioso para instituir un tratamiento de la misma,
una vez ocurrido el aborto, y evitar su repeticion en un posible nuevo em-
barazo.

Cuando las malas condiciones de la mucosa sean debidas a un tras-
torno postural uterino, es evidente que la indicacién serd l'a.c’:orrecm(')n del
mismo (retro, prolapso), procurando mantener la nueva posicién por r.ricdlos
ortopédicos (pesarios). Algunos autores son partidarios de la correccién de
la retroversién en las embarazadas por un proceder lento y suave como ¢s
la posicién genupectoral de la paciente, previo un enema a retener, du-
rante unos veinte a treinta minutos diarios. La accién de la ampolla r§ctal
llena, gravitando sobre el fondo uterino, y la posicién del cuerpo, corrigen
la desviacién uterina de la manera mas innocua. v

La correccién de la retroversién por via manual se efecta cmPU]andlo
el cuerpo uterino con dos, dedos desde el Douglas y emPuﬁa‘ndo cond.a
mano externa el fondo uterino, que es llevado hacia el pubis. Si este me lff
fracasare, se seguir4n los procederes de que hablaremos al tratar de la retro
versidn incarcerada. _ . . o

Diagnosticadas las enfermedades crénicas (ldes, tuberculosis, diabet :
como causa de aborto, el tratamiento serd el general de estas dolenclflr-
Solamente en la ltes preferimos para los arsenobenzoles la via intramusct a
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a la endovenosa

para evitar molestas reacciones vasomotoras exageradas en
el embarazo.,

El aborto en las enfermedades febriles requiere antitérmicos,
prescindiendo de la quinina,

contraria a nuestros dCSCOS.

pero
pues su accién oxitdcica serfa perjudicial y

En las cardfacas no requiere otro tratamiento que el general y co-
te, y en las endocrinépatas, un tratamiento hormonal apropiado.
El cuerpo liiteo se proporciona a base de extractos comerciales (lu-
teogdn, luteona, ovarién, etc.) por inyeccién, ya que administrado per os
es inactivo. Se administran 5 Unidades Internacionales (5 miligramos) sub-
cutdneas por dia. ,
La administracién de tiroidina en casos de hipotiroidismo y el trata-
miento antitiroideo (suero antitiroideo, radioterapia, etc.) en el hipertiroi-
dismo, en nada difiere a la terapéutica usual de estas afecciones para rese-
fiarlo especificamente aqui como antiabortivo.

rrien

Aborto en curso. Comprobado este estadio por exploracién ge-
nital, la indicacién a tomar dependerd del hallazgo exploratorio. Con cuello
acortado, y hasta desaparecido del todo, sin dilatacién: tratamiento con-
servador semejante al de las amenazas de aborto. Si hay dilatacién, per-
didas las posibilidades de conservacién del embarazo, tratamiento de Hey-
nemann (quinina: un gramo diario en sellos de 0,25 gramos, y pituitrina :
3 unidades Voeglin al dfa en inyeccién). Cuando la hemorragia es alarmante
o en los casos en que sin serlo hay un estado febril, evacuacién uterina.

La evacuacién puede ser digital o instrumental. A ser posible, prefe-
riremos la digital por ser més consciente y menos brutal. El defecto que se
atribuye a la evacuacién digital, de que la cortedad del dedo impide llegar
al fondo uterino y revisar toda su cavidad, puede corregirse con la préc-
tica. El dedo del tocdlogo se alarga, segtin FrircH, con el uso, y ello es
una realidad. Con anestesia general para evitar el dolor y la reaccién de
defensa abdominal, se procede después de una buena desinfeccién de los
genitales externos y de las manos del operador, que deberdn ir provistas de
guantes estériles, a introducir un dedo (generalmente el indice) por el ori-
ficio cervical. Tan pronto se haya sorteado el orificio interno del conducto
cervical, la mano externa hace presa del -fondo uterino empuiiindolo, y

conduce todo el érgano, como si se calzase un dedil de goma, hacia el dedo
interno. Este, con movimientos de lateralidad y raspado (con el pulpejo),
va desprendiendo los restos que se tactan empezando por el fondo, 4ngulos
tubarios y paredes uterinas, para terminar en las regiones fstmica y cervical.
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Cuando este medio fracasa, se recurre al legrado instrumental, ope-
racién sencillisima y reglada que puede efectuarse en la miana cama de
la paciente.

Preferimos la anestesia raquidea, cuando el cuello estd cerrado, por
favorecer ésta la dilatacién cervical, y rechazamos la dilatacién por medj,
de tallos de laminaria o tupelo, pues la duracién dc.su actuacion es un tiempg
que bien puede ser también de incubacién infectiva. Con los tallos rigidos
de Hegar o de Jolly se establece la dilatacién suficiente para el paso amplig
de una cucharilla de Recamier y se practica el legrado de forma lenta y
serena, sin preocuparnos de la pérdida momentinea, legrar}do sic_mprc de
arriba abajo, empezando por ¢l fondo y los 4ngulos tubarios y siguiendo
después por las paredes uterinas hasta llegar a las cervicales ¢ istmicas.

Después del legrado es conveniente dejar un drenaje de gasa yodo-
férmica que se retira a las veinticuatro horas, pues al tiempo que drena las
secreciones que pudieran quedar retenidas por una doblez uterina (retro o
anteflexién) excita las contracciones uterinas como cuerpo extrafio y con-
duce, por ende, a la hemostasia.

Aborto consumado, con retencion o sin ella. — EI abstencionis-
mo es la regla, a menos que un factor afiadido, de tipo hemorragia o fz:ebre,
haga temer por el estado general de la paciente, en cuyo caso debe inter-
venirse vaciando los restos placentarios.

ManéN* y otros son intervencionistas acérrimos, ya que, segtn ellos,
el tiempo perdido antes de la evacuacién es el principal factor de grave-
dad en los abortos infectados. El criterio, medido después de fracasps y
sorpresas desagradables, hace que nos reafirmemos en lo que llevamos dicho,
es decir : expectacién armada, y no intervenir més que cuando se presenta
una complicacién que atente al estado general. .

No debe practicarse nunca un legrado instrumental sin conyencernos,
previa exploracién, de la absoluta integridad anexial y periutering; de otra
forma, abriendo bocas o movilizando focos, nos exponemos a la difusion
de un proceso que yacfa limitado y adormecido (x). y

En el aborto consumado, con ftero vacfo, puede haber urgencia por
hemorragia. Comprobada la absoluta vacuidad uterina por exploracion CUl;
dadosa, queda entonces descartada la posibilidad de una hemorragia po
retencién y establecido el origen hipoténico de la misma, porllo que en ta
caso la indicacién serd la misma de las hemorragias hipoténicas del puer-
perio, de las que nos ocuparemos en su lugar.

ocidad de sedi-

(1) - Si el caso da tiempo practiquese previamente al legrado un examen de la vel o genital

4 e = T . . tiv
mentacién eritrocitaria de la enferma. Su valor alto indica la existencia de un proceso evolu!
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Mola vesicular o vesiculosa. — Es la degeneracién hidrdpica par-
cial o total de las vellosidades coriales, con lisis del embrién en el segundo
caso. Sobre la patogenia de esta afeccién no hay nada definitivo; se cree,
sin embargo, que sc tratarfa de una afeccién primaria vascular de las vello-

sidades coriales, la que originarfa secundariamente una vacuolizacién del
epitelio de las mismas.

Sintomas. — Metrorragias indoloras durante el primer trimestre, poco
abundantes y de repeticion que hacen pensar en amenazas de aborto. La
ausencia, sin embargo, de contracciones dolorosas y la invariabilidad del
cuello, que ni se acorta ni se dilata a pesar de que transcurra el tiempo,
deben hacerla sospechar. Por la exploracién genital se recoge un dato de
gran valor: la desproporcién volumétrica del dtero con respecto al tiempo
de la gestacién. A pesar del volumen exagerado del ttero (que aparece como
de tres o cuatro meses més), 70 se percibe peloteo fetal ni movimientos
activos del feto, ni por auscultacion se oyen latidos del mismo.

El ttero ofrece una consistencia pastosa, como de arcilla, y no la elds-
tica normal, presentando la mujer generalmente una exageracién de las
molestias toxigravidas (sialorrea, emesis, ctc.).

Instituido el diagndstico, debe procederse sin precipitacién ni urgen-
cia a la evacuacién uterina, a menos que la copiosidad de la hemorragia,
hecho raro, poniendo en peligro la vida de la paciente, siente la indicacién
urgente de intervenir.

La evacuacién debe hacerse por via vaginal, previa anestesia raquidea,
que facilita la dilatacién del cuello y siempre digitalmente.

La evacuacién instrumental podria dar lugar por fragmentacién de la
mola a.siembras sinciciales y al consiguiente peligro del corioepitelioma.

La retencién parcial de tejido molar puede dar lugar al desarrollo ulte-
rior de un corioepitelioma, neoplasia maligna de origen corial que requiere
un tratamiento quirtrgico radical (histerectomia).

Por ello, pues, toda mujer que haya sufrido una mola debe ser exa-
minada mensualmente durante un espacio de tiempo no menor a seis meses,
para poder descubrir en sus origenes el desarrollo de un corioepitelioma y
obrar con el radicalismo necesario de manera prematura.

SINTOMAS INICIALES DEL CORIOEPITELIOMA. — I1.° Hemorragias. Tras
un periodo de amenorrea después de la extracciéon de la mola, aparecen
nuevamente hemorragias indoloras, pequefias y de repeticién. 2.° Aparicién
de quistes ovdricos bilaterales, de tamafio variable (hasta un huevo o un
pufio). Estos quistes son lutefnicos y debidos a la accién del tejido sincicial
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sobre el ovario (cuerpos amarillos gigantes). 3.° Las reacciones hormonge,
del embarazo contindan positivas a pesar de que se extrajo la mola y no }

% .o s b »
por lo tanto, embarazo. Ello es debido a que queda zejido corial viyg en
el Gtero.

Gestacién ectépica (1). — Es la nidacién del huevo fuera de la cqy;.

" dad uterina. Desde el propio foliculo hasta la region intersticial de la trompa,

donde ésta aboca al ttero, todo este trayecto puede ser asiento del hueyq

fecundado. También puede el huevo caer una vez fecundado en la serosy
peritoneal y anidar alli secundariamente.

Patogenia. — Hoy se tiende a creer que influyen en este hecho dos
factores esenciales: 1.0, presentacién de reaccién decidual en la mucosa tu-
baria, lo que la hace apta para anidar el huevo; y 2.2, tendencia intrinseca
de ciertos huevos a anidar de manera prematura antes de que hayan tenido
tiempo de trasladarse a la cavidad uterina.

Sintomas. — Mientras no surja una complicacién (ruptura o aborto)
el embarazo ectdpico es mudo. Da los corrientes signos de gravidez. Por
exploracién bimanual cuidadosa, puede descubrirse al encontrar el dtero
aumentado de volumen, pero menos globuloso que lo corriente y una tu-
moracién lterouterina que es el embarazo. Cuando surge una de las dos
complicaciones anotadas, aparecen los sintomas.

Aborto tubario. — Es el desprendimiento del huevo de su nido por
ruptura de la decidua capsular o refleja, cayendo éste bien en el pcritoqeo,
bien en la cavidad tubaria libre, de donde pasa a la uterina y al exterior.
Este hecho se anuncia por una hemorragia y por la salida de una cadt_lca
(la uterina) al exterior. Generalmente se confunde con un aborto uterino
normal. El examen microscépico de la caduca expulsada muestra como
carece de tejido corial y establece el diagndstico.

Ruptura tubaria. — Es el estallido de la trompa a consecuencia de
su excesiva distensién y erosién por el huevo. Hay hemorragia interna, dolor
agudo, defensa abdominal, y examinando genitalmente se encuentra el Dou-
glas, punto declive de la cavidad abdominal, ocupado por codgulos (sensa-
cion pastosa de ocupacién).

Conpucta A sEGUIR. — El embarazo ectépico es siempre una urgen”
cia; ya opinaron asi WerTH y PiNaRD al compararla a una ncoplafla _malgna
en lo que se refiere al radicalismo que debe imperar en la terapcutica. na
Salvat E.»

(x) V. Embarazo ectdpico, del Prof. Vicror CéNiLL, Manuales de Medicina Prictica,
Barcelona, 1940. (N. del E.)
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vez diagnosticado, el embarazo ectdpico reclama la inmediata intervencién
quirdrgica.

Creemos absurdo distinguir conductas a seguir segtin se trate de pri-
meros meses 0 no, contando con la esperanza, remota, de que una vez rota
la cdpsula del huevo pueda éste continuar su evolucién en otro terreno que
el suyo propio (embarazo abdominal). Ante esta posibilidad dificil, no de-
bemos exponer nunca la vida de una mujer. La laparotomfa con la extirpa-
cién de la trompa grévida es el tnico camino a seguir.

En las contingencias del embarazo ectépico estudiadas, también somos
partidarios del proceder quirtirgico abdominal radical ; claro estd que cuando
la hemorragia interna no es copiosa, no hay urgencia y lo mejor es esperar
para intervenir a que el hematocele esté bien encapsulado, pues al tiempo
que evitamos una pérdida mayor de liquido hemdtico, por movilizacién de
codgulos oclusores, colocamos el caso en condiciones de poder ser intervenido
por via vaginal, inconmensurablemente menos peligrosa que la abdominal.

La intervencién consistird en una amplia colpoceliotomia con vaciado
de codgulos, dejando un drenaje. En algunas ocasiones, ¢l hematocele pue-
de resorberse per se, en cuyo caso huelga la intervencién ulterior ; pero en
el curso del tiempo transcurrido mientras se espera que su encapsulamiento
sea perfecto, también puede aparecer una supuracién del mismo, cuadro
que se anuncia por fiebre, dolor, sintomas generales y fluctuacién del Dou-
glas. En tales casos, la colpoceliotomia de urgencia se impone.

Hemorragias de la segunda mitad de la gestacion. — Este ca-
pitulo corresponde en justicia a la urgencia del parto por los hechos patolé-
gicos que en el mismo se tienen que estudiar, y serd precisamente alli donde
nos extenderemos en su consideracién. Aqui hacemos mencién de estos
hechos patoldgicos sélo a titulo de que quede completo ¢l estudio de metro-
rragias y embarazo, considerando sélo el sintoma metrorragia de los ltimos
meses del embarazo como una complicaciéon del mismo que reclama ur-
gente intervencion.

Las hemorragias del tercer trimestre son debidas a lz placenta previa,
al desprendimiento de la placenta normalmente inserta prematuramente
o @ la ruptura del seno marginal o de los grandes vasos deciduales.

a) Placenta previa. — La placenta previa generalmente causa las
hemorragias sélo durante los tres Gltimos meses de la gestacion; el médico
pensard, por lo tanto, en su existencia, siempre que se produzcan hemorra-
gias en dicha época, sin que el ttero esté en actividad.
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El diagnéstico se establece por. exclusion, con las neoformaciones be.-
nignas (pélipos y fibromas cervicales pediculados), con las neoplasias ma-

lignas del cuello y con las hemorragias por desprendimiento parcial de I
placenta normalmente inserta, y las determinadas por rotura del seno mar- -

ginal o grandes vasos deciduales.

Los sintomas de la hemorragia por placenta previa son tipicos: Aemo-
rragias del tercer trimestre que aparecen de forma inopinada, sin dolor (con-
tracciones uterinas), que cesan espontineamente repitiendo al cabo de unos
dias con idéntica sintomatologia.

Conbucra A SEGUIR. — La hemorragia no estd determinada por con-
tracciones uterinas, sino por la desinsercién de las vellosidades placentarias,
con rotura de los espacios intervellosos, ocasionada por la distensién del seg-
mento inferior, mayor que el crecimiento de la placenta. La hemorragia se
detiene espontdnecamente por coagulacion de la sangre, pero si ello no ocurre,
nada mis equivocado que recurrir para contenerla a medios que despierten
la actividad contréctil uterina.

Reposo en cama absoluto y abstencion de todo-esfuerzo. Como puede
considerarse de unos ocho dias el tiempo suficiente para la obstruccién
trombdtica de los vasos, pasado este tiempo, si la hemorragia no ha repetido,
se permitird a la enferma que abandone el lecho. Sin embargo, cuando el
término del embarazo es préximo y la hemorragia fué de cierta intensidad,
la paciente guardar cama sin interrupcién hasta después del parto.

b) Desprendimiento prematuro y parcial de la placenta nor-
malmente inserta. — La patogenia de este hecho hay que buscarla en un
factor toxico que establece infartos placentarios y aumentos de tensién en
los espacios intervellosos, por cuyo hecho la placenta se despega con la con-
siguiente hemorragia, generalmente interna. '

Los sintomas, alarmantes y bruscos, son los de anemia aguda por hemo-
rragia interna. El ttero se pone duro, de consistencia lefiosa, y aumenta des-
mesuradamente de volumen. No existe una verdadera actividad contractil
uterina y el feto muere a consecuencia del trastorno circulatorio.

La hemorragia externa, cuando existe, es escasa, muda y debida a que
la sangre se abre camino, deslizdndose, hacia el polo inferior del huevo, entre
éste y las membranas.

La conducta a seguir serd convenientemente tratada en el capitulo
del parto.

¢) Hemorragias determinadas por ruptura del seno marginal
o de grandes vasos deciduales. — Son debidas a trastornos inflamato-
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rios (endometritis) o necréticos, que alteran las paredes de los vasos d(?c,l-
duales ; éstos o el seno marginal venoso de la placenta se desgarran por accion
de cualquier violencia (traumatismos, placenta baja, etc.).

Sintomas. — Hemorragia moderada generalmente, pero que puede
ser intensa, sin contracciones, mu#da, que aparece sin fundamento aparente
ni aviso sintomatico.

El diagnéstico debe establecerse por exclusién de la placenta previa y

Fic. 1. —R, recto; U, ttero; V, vejiga de la orina distendida (retencién). Obsérvese la compresion
y desviacién del cuello vesical por el cuello uterino y la compresién rectal por ¢l fondo.

neoformaciones cervicales (benignas y malignas), y el tratamiento, expec-
tante, es semejante al de la placenta previa.

El diagnéstico, de forma inconcusa, sélo se establece después del parto
por la comprobacién del desgarro del seno marginal o por el hallazgo de un

codgulo en la cara fetal de la placenta, si se traté de la ruptura de un vaso
decidual.

Retroversion incarcerada. — Es [a retroversion del dtero grivido
con sintomas urinarios y compresiyos.

Patogenia. — Cuando el ttero retroverso gravido se desarrolla y
crece, de pelviano se convierte en abdominal y la retroversién desaparece pau-
latinamente ; pero si esto no sucede, sea porque hay adherencias que lo im-
pidan, sea por otra causa, llega un momento en que el tGtero adquiere un
volumen desmesurado para ocupar la excavacién pelviana y sobrevienen sin-
tomas de compresién en los 6rganos pélvicos.
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Sintomas. — En la incarceracion uterina, segin expresién de Pry AR
la vejiga lo es todo, el dtero no es nada. La posicién anteversa del cuellg

uterino comprime la vejiga urinaria contra el plano éseo del pubis al tiempo
que la desvia hacia atr4s. Ello da lugar a trastornos funcionales de la Vejiga
importantes (retencién). A consecuencia de ello, inmigran gérmenes 3 ,
vejiga a través de la uretra y sobreviene una cistitis. Como las causas per-
sisten, la inflamacién de la iucosa se propaga a las capas més profundag
de la pared vesical, aumenta en intensidad y sobreviene la gangrena vesica]

La infeccién, por otra parte, puede ascender por los uréteres y dar
lugar a ureteritis, piclitis y nefritis purulentas que llegan a acabar con I
vida de la paciente.

Diagnéstico. — Se establece por exploracién combinada, procurando
no confundir el cuerpo uterino retroverso con #n hematocele, cosa facil por
faltar los datos tipicos de la gestacién ectopica, un fibroma subseroso, méas
duro y abollado que el cuerpo del Gtero gestante y las tumoraciones anexiales,
menos pastosas que la consistencia del cuerpo uterino gravido y retroverso
y con antecedentes tipicos de cosa inflamatoria (fiebre, dolor, leucorrea).

Indicacién. — Se tratd de una verdadera urgencia y requiere, una vez
diagnosticada, la inmediata reposicion uterina.

Primero se intentard manualmente como dejamos resefiado a propésito
del aborto. Si fracasa, se intentar la reduccién por via vaginal traccionando
unas pinzas de Museux prendidas en el labio anterior del cuello al tiempo
que se empuja por el Douglas con dos dedos de la otra mano. De no lograr
nuestro intento con estos medios, puede recurrirse a la reduccién por medio
de globos rellenos de mercurio alojados en el Douglas colocando la pacicnt,c
en posicién de Trendelenburg, aunque con escasas esperanzas, pues son meé-
todos que fracasan casi siempre. Fracasados todos estos medios, no queda
otro recurso que la urgente reposicién del dtero retroverso y gravido por
medio de una Japarotomia.

Para mantener la buena posicién de correccién, una vez ésta lograda
por el proceder que sea, se colocard un pesario vaginal de Hodge durant¢
una temporada (cosa de un mes). s

Con las tentativas mentadas de reposicién y con el acto quirfirgico cuan®
do aquéllas fracasaron previamente, nos exponemos a una interrupcion €x
temporanea de la gestacién, pero la indicacién urgente del caso lo ]ug,.nﬁca
todo por el hecho de ir dirigida contra un dafio mayor (lesiones vcsmalci
irreparables) y no conducir, en el peor de los casos, mis que al fin fatal dc

HIPEREMESIS GRAVIDICA
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aborto, al que también llegarfamos al abandonar la posicién viciosa a su

propia suerte.
Antes de todo intento de
zerismo fraccionado.

La vacu1da§1 vesical es indispensable a fin de que al maniobrar no se
produzcan mortificaciones o estallidos de la vejiga alterada, y el fracciona-
miento del cateterismo se efectia para evitar el peligro de la
rapida sobre las venas vesicales,
vesicales graves.

eposicién, hay que vaciar la vejiga por cate-

descompresién
lo que podria originar hemorragias endo-

Se practica con una sonda de goma larga (masculina) y se repetird a
las pocas horas, dejando evacuar cada vez una poca cantidad de orina sola-
mente. A veces el cateterismo resulta imposible debido a la desviacién de la
uretra por la compresién y desplazamiento vesical. En tales casos se recurre

- P . . . - . .
a la puncién evacuadora suprasinfisiaria de la vejiga, que se realiza también
fraccionadamente. ; :

Hiperemesis gravidica. — Vémitos incoercibles de las embarazadas.

Patogenia. — Se trata de un sintoma toxigrivido o reflejo exagerado
por la hipercloruria y cloropenia.

Sintomas. — Vémitos con intolerancia absoluta de toda clase de in-
gesta. Emaciamiento intensisimo y finalmente un cuadro febril con sintomas
taquicardicos y nerviosos. '

Conpucra A sEGUIR. — La verdadera urgencia sélo sobreviene cuando
han fracasado todos los medios médicos, dietéticos y fisicos, propuestos hasta
la fecha. .

Desde las simples pociones antieméticas, la prescripcion del oxalato
de cerio, la recloruracién por via endovenosa, hasta la terapéutica hipnética
y persuasiva en un medio nosocomial en completo aislamiento del ambiente
familiar, debe ensayarse todo. Cuando han fracasado todos los medios, apa-
rece la verdadera urgencia, y ¢l tratamiento es la evacuacién uterina.

Previa anestesia raquidea, se procede a la dilatacién cervical y al legrado
instrumental subsiguiente.

No creemos preciso advertir que la determinacién que queda apun-
tada se tomar4 sélo en el caso de que el estado general de la paciente (pulso,
emaciamiento, sintomas nerviosos, etc.) sienten una verdadera urgencia, Y,

a ser posible, aconsejamos compartir la responsabilidad con un compafiero
consultor.
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Enfermedades infecciosas en la gestante. —No son motivo g,
urgencia y no debe hacerse otro tratamiento que el comiin dc.la infecciép,

Nunca se provocard el aborto, cuidando antes bien de ev1t.a,rlo por ser
siempre éste una grave complicacion en el curso de toda infeccién geners].

Si la gestacion estd avanzada y la infeccion provoca el parto prematurs.
mente, convendrd, segin el cstado QC la pac1e1’1tc, evitar un trab':t]o largo y
fatigoso, por cuyo hecho estaran 1nd1¢ados el férceps y la extraccién manyg]
con dilatacién entera. : .

- Las temperaturas elevadas, por los motivos que hgno_s expuesto al h.ablar
del aborto, constituyen siempre un motivo de urgencia y justifican una inter-
vencién en el sentido protector del cmbarazq. =g

Prescindiendo de la quinina, otros ar}ufcbrifggo§ no oxitdcicos como
la fenacetina, piramidon, antipirina y el éc@o acetllsahcdlcc), -debcn ser em-
leados a las dosis corrientes, y un tratamiento balneoterapico o sencilla-
mente hidroterdpico (sdbana himeda) puede también emplearse contra la
fiebre para evitar su nociva accién per se en el embarazo. N
Toda la terapéutica antiinfecciosa general (vacunas, acridinas, sulfa-
midas) puede emplearse, sin restricciones, en el embarazo.

Apendicitis y embarazo. — La dilata_da experiencia de los cirujanos
de hoy ha venido a sentar el criterio de considerar a toda ftpcndlc.ltls como
urgencia e intervenirla quirdrgicamente tan pronto sea dlz}gnostlcada (1).

En la apendicitis y embarazo, el criterio debe ser el mismo.

La intervencién se practicara con anestesia general, evitando la raqui- |

anestesia por su accién sobre la retractilidad uterina, que parece au-menta‘da.

Terminada la intervencién, procuraremos establecer un silencio uterino
farmacolégico que evite el aborto (morfina, pantopén, csBasmalgma).

Si la apendicitis sobreviniera cuando la gestacion estd ya muy avan-
zada, no recurriremos nunca a la laparotomta, practicando a la vez la sec-
cién cesérea y la apendicectomia, sino que prc.fcriremo.s la evacuacion utfffrinla
por el proceder de Delmis, o sea la dilatac.lén cervical y extraccion C:Cz
previa raquianestesia, y aprovechando la accién de la misma raqui, s€ pr
ticar después la apendicectomfa (CorTe y GONET®). _ : ;

De esta forma no hay posibilidad de contaminar la hcr1_da uterina Cfé :
el foco séptico apendicular y evitamos, por otra parte, la posible ruptura:j -
la cicatriz si tememos que el parto, ya préximo, puede adelantarse unos

y sobrevenir horas después a la intervencion abdominal.

Ly i ' Editores
() Véase Apendicitis agudas, J. P1-Figueras, Manuales de Medicina Prictica, Salvat' E4
Barcelona, 1941. (N. del E.)
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Ileo y embarazo. — Es la oclusién intestinal sobrevenida en el curso
de un embarazo, dependiente o no de él. .

Patogenia. — Afeccion sumamente rara (1 por 31.000 embarazos),
puede ser: paralitico (de origen colibacilar y con peritonitis concomitante);
espasmddico (afiadido generalmente a un cuadro obstructivo por exagera-
cidén, a causa de la insuficiencia hepitica de la gestacién, de la ya habitual
constipacién femenina); y mecdnico. Este Gltimo serfa debido a la com-
presion de unas asas intestinales excepcionalmente prolapsadas al Douglas,
o consecutivo a la extrangulacién de la sigmoidea por el ligamento infun-
dibulopélvico izquierdo, puesto tenso a manera de una cuerda a causa de
la fisiolégica dextrotorsién del ttero grévido.

Se citan también en la literatura algunos casos de invaginacion intesti-
nal en gestantes.

Los sintomas son los corrientes del ileo, y la terapéutica, cuando han
fracasado los tratamientos médicos y fisicos corrientes, es francamente qui-

-
rargica.

Si el embarazo es de menos de siete meses, tomaremos las mismas pre-
cauciones que quedan apuntadas al tratar de la apendicectomia en la em-
barazada de primeros meses. Hay, sin embargo, que afiadir, aqui, que la
gran extension de la cicatriz laparotémica puede representar un peligro en
el momento del parto, por cuyo hecho conviene intervenir, cuando llegue
esta hora, para asegurar la solidez de la misma, evitando distensiones y es-
fuerzos.

Si el embarazo es de mds de siete meses, junto con la laparotomia ex-
ploradora debe practicarse la seccidn cesarea, que preferimos corporal por
no existir casi nunca en aquellas épocas el segmento uterino inferior®.

Sélo en el caso de que encontrisemos una necrosis intestinal consecu-
tiva 2 un vélvulo o invaginacién intestinal, una apendicitis o cualquier
hecho que pudiera representar un foco de contaminacién para la herida ute-
rina, debe dejarse la evacuacién de la matriz para un segundo tiempo y por
via baja.

Opinamos, igual que LaQuiere’, que la seccion cesirea debe ser, siem-
pre que se pueda, el complemento de la laparotomia exploradora.

Hernias y embarazo. — Las hernias no deben operarse nunca du-
rante el embarazo, salvo la contingencia, enormemente rara en la gestante,
de su estrangulacion.
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Las hernias reductibles son atraidas por el 1tero en crecimiento, fuery
del saco, y celocindose la masa utcr-ina a manera fic pelota en la bocy dq
mismo, impide una nueva penetracién del contenido en el diverticy], pe.
ritoneal.

Las hernias irreductibles (especialmente las crurales) son las nicas que
pueden extrangularse. = .

Ante un caso de extrangulacién herniaria dcbc procederse con urgen.
cia al tratamiento quirdirgico adecuado prcsc1r;d1cndo del embarazo.

Es de aconsejar solo la anestesia general por las razones ya apuntadas,

Las hernias que aparecen en el curso del erpbarazo, quiza como cop.
secuencia del mismo, no requicren cuidado especial alguno, pues el empleg

de medios contentivos (bragueros) es sumamente molesto por el hecho de]
embarazo y el peligro de la extrangulacién, como acabamos de ver, casi
remoto.

Afecciones ginecolégicas que establecen una urgencia duran-
te el embarazo. —a) Torsion del pediculo en los cistomas ovéri-
cos. — Es un hecho que se presenta en la proporcién aproximada d? un
12 por 100 de los casos en que coexiste el embarazo con un cistoma ovarico
©o paraovarico.

La relativa frecuencia de este hecho, mucho més raro en la practica
ginecolégica habitual, es debida a dos factores: 1.2 El cistoma es desalojado
por el titero grévido de su encierro pelviano y ascendido a la cavidad abdo-
minal, donde se encuentra més ancho y mas expuesto que en su primitivo
paraje a las contingencias que ordinariamente conducen por r_otac16{1 del
tumor a la torsién del pediculo (cambios de’situacién, movimientos 1ntes-
tinales, crecimiento desigual). 2.° El desarrollo de las paredes abdominales
y su distensién favorece la dislocacién de las visceras abdominales y por ende
del tumor. : .

A consecuencia de la torsién del pediculo sobrevienen hemorragias
intracisticas debidas a la ectasis y nutricién defectuosa del tejido del tumor,
con necrosis subsiguiente.

/4
SinTomas. — Cuadro peritonitico agudo y la interrupcién extemporda:
nea del embarazo en el 17 por 100 de los casos.

Conpucra A seGUIR. — Ante el cuadro agudo, debe laparotoml/zafsc G
la paciente extirpando el cistoma con las mismas precauciones, en.los ultllmoS
periodos del embarazo, que las que dejamos apuntadas a propdsito del fleo

Dada la relativa frecuencia de la torsién de los cistomas ovaricos €& c‘
embarazo, deben extirparse cuando se diagnostiquen, evitando de esta ma

w
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nera la posible aparicién del cuadro agudo, siempre grave para la madre y
el embarazo.

b) Cancer cervical y embarazo. — Cuando en el curso del em-
barazo se diagnostica clinica ¢ Aistoldgicamente un epitelioma cervical, el
criterio a seguir es diferente segln el estado evolutivo de la neoplasia y la
época de la gestacién,

Cuando la ncoplasia estd en un periodo operable y limitada, sin in-
vasién parametral clinica y la gestacién es de menos de seis meses, se prac-
ticard una histerectomia ampliada de Wertheim prescindiendo del embarazo
y con la esperanza de prestar todavia un beneficio inigualable a la madre.
Si el embarazo es de séptimo mes o mds, se practicara ¢l mismo tratamiento,
previa seccion cesdrca liberadora del feto.

En los casos en que la neoplasia rebase los limites de operabilidad (di-
fusién parametral y érganos vecinos), es mejor cuando ¢l embarazo es de
sexto o séptimo mes, dejarlo evolucionar hasta que la viabilidad nos permita
una seccién cesdrea para extraer vivo el feto y dejar las lesiones maternas
para que evolucionen hacia su fin fatal, paliadas por aplicaciones de radio o
radiumterdpicas post partum.

No aplicaremos n#nca el rddium en casos en que se presuma que el
feto puede llegar a término. La accién de las radiaciones sobre el plasma
celular de los tejidos fetales es un hecho por hoy desconocido y no existe
de manera inconcusa medio de evitar que las radiaciones que actGian sobre
la célula neopldsica no acten también sobre la célula joven del cuerpo
fetal o sus anexos.

¢) Miomas. — Por la accién del embarazo, los miomas pueden su-
frir transformaciones que repercuten a la vez en perjuicio de la_gestacién.
Los principales hechos mencionables son la zorsién de los subserosos y la
degeneracidn de los subserosos e intersticiales, con necrosis eventual de los
mismos.

Respecto a la torsién, nada diremos, pues debiéramos repetir en un
todo (patogenia, sintomas y tratamiento) lo que escrito queda a propdsito de
los cistomas ovaricos.

DeceneracION. — Es debida al trastorno nutritivo que determinan
los acodamientos y pellizcamientos de los pequefios vasos de paredes del-
gadas que nutren el tumor causados por los desplazamientos de la pared
uterina con respecto al tumor por virtud del embarazo. Ello da lugar a
trombosis y dilataciones vasculares con focos hemorragicos.

Subsiguientemente, en los focos necréticos, puede aparecer la infeccién.

Mascaré v Porcar. — Urgencia obstétrica. g
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Los sintomas son aparatosos, dolor localizado en el foco tumoral, man;,

I bxicas, fiebre. . :
fcstacgl nfzs,'at;:éstiéo se establece siempre facilmente si se 1conocia de ange.
mano la existencia de un ﬁbrO{na (subseroso o é{}t’effncm )dy se glﬁnsa :
la posibilidad de tal contingencia, pero es muy di 1c11 cuando sie esconoge
12 existencia anterior de la neoplasia y no pensamos relacionar ¢ cuadro gy
i eneracion. -
- Poi;t;}fcdeelgcuadro téxico, doloroso y febril y 19; sintomas de abdon}cn
agudo, no importa much'o que halyarqos (c;sitatllczlr O(t)orl;rizv?;nlc;t:dglradlag_
néstico, ya que el tratamiento € ¢ rmsrnd. pd o Ph o,
Cuando el embarazo esté muy avanzado, no debe aprovecy éuze da calin
tomfa para abrir la cavidad uterina y extracr el feto: la septicidad del foco
que removemos podria conducir 2 resultados fatalcs. =3 1
En tales casos, después de la, lapa\.rotorm:;t se practicard una CVTcmigon
extemporanea a lo Delmis, por via baja, y asi con ello s?rtealrpc;)s el peligro
de un parto antes de que la cicatriz laparotémica tenga la solidez necesaria

para resistir el esfuerzo.

d) Gonococia.—1La gonococia contraida durante el Zr.nbaFazo no

i ientc i i icue ordinariamente

requiere un tratamiento especial y dlfcrentc. del (%uc,se sig

y estd expuesto en todos los tratados de gineco ogia. b
Merece, sin embargo, ‘mencién en este capitulo, porque. representa s

urgencia médica en el sentido de que requiere una zerapeutica pro.ntaoai1 ;

de evitar el ascenso de la infeccién en el 'n?.omento dcl.Eue(ll'peno }Clablan

consiguiente posible consecuencia de la esterilidad de un nifo de que

los autores alemanes.

/ ) O P ’ mo.
Hidramnios. — Es el exceso de liquido amni0tico, con:zderqngso :cogﬁn
normal la cantidad oscilante de 9oo a 1.500 gramos. Hay dos tip '

; .
su evolucién: el agudo y el crénico.

: ; 0

Patogenia. — Varios son los factores que 1nt<:,rV}cnen1 enhﬁ}f:s’z’uc
cién del liquido amnibtico, por lo que son también multiples los
intervendrén en la constitucién del hidramnios. dacién

En la génesis del liquido amnidtico intervienen: a) la t'r?suactiva
los vasos fetales; &) las secreciones fetales (orina); ¢) sc:crc:.cmnEl Y B
epitelio amniético; &) trasudacién de los vasos placcrltarlos.t' |
amnidtico es deglutido y absorbido por el feto, en pequena can 1n . ped

Cualquier alteracién circulatoria (materna o fetal), como  Jform¥
de la secrecién de orina del feto, disminucién de la deglucion por m
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ciones congénitas, asi como enfermedades generales (sifilis, nefritis) que
alteran la capacidad secretoria del epitelio amniético, pueden originar el
hidramnios. '

De las dos formas clinicas, aguda y crénica, solo nos interesa aqui la
consideracién de la primera. La forma crénica es raramente una urgencia
en el curso del embarazo. La urgencia causada por ella surge en todo caso
en el curso del parto, por lo que dejamos para otro lugar su estudio.

Fi16. 2. — A. Enorme cistoma ovdrico con ttero pequefio. El cuello uterino conserva la forma y dimen-
siones normales y no estd elevado. No se palpan los ligamentos redondos. — B. Hidramnios. Cuecllo
alto, semiabierto. Se palpan a los lados del tumor los ligamentos redondos.

ForMa AGUDA. — Sintomas y diagnéstico. — Se desarrolla, las més de
las veces, pasado el cuarto o quinto mes. El abdomen adquiere un perimetro
mucho mayor que el que corresponde a un ttero de término. Al percutir
sobre el abdomen se percibe una fluctuacién de pequefia onda, y no se per-
ciben mas que débilmente los tonos cardiacos del feto; las pequefias partes
fetales parecen a la palpacién témpanos de hielo flotando en el agua que se
alejan al contacto.

Cuando la distensién del abdomen es muy intensa, aparecen sintomas
generales, dolores neurdlgicos en los lomos, edemas de las extremidades in-
feriores, disnea creciente por disminucién de la cavidad toricica a causa del
ascenso diafragmatico, agobio circulatorio por luxacién cardiaca con sus prin-
cipales vasos.

La confusién con un enorme quiste de ovario no es ficil si nos fijamos
en dos datos: 1.°, el hocico de tenca esti en situacién elevada, laxo y permea-
ble para un dedo; y 2.2, el curso de los ligamentos redondos que tienen

su fijacién en el tumor (dtero) es un buen dato para diagnosticar la exis-
tencia de un embarazo (fig. 2).
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CoNDUCTA A SEGUIR. — Ante este cuadro clinico alarmante, aparatog,
y grave, no hay m4s que un recurso: la interrupcion artificial del embargy,,

El método preferible es la puncién de las membranas, procurandg qué
el orificio sea pequefio y la salida del liquido lenta a fin de evitar una y4_
pida descompresién y el consiguiente colapso.

ScHATZ aconsejé la puncidén uterina por via suprapubica para los casos
de urgentisimo agobio y como medio paliativo inmediato.

Intoxicacién gravidica: Eclampsia. — Llamamos asi al conjuns,
de fenémenos patolégicos de naturaleza semejante a la toxica, aparecidos ey
una embarazada como consecuencia de su estado y que conducen g |y
eclampsia.

Patogenia. — La gestacion ocasiona una verdadera revolucidn icono-
clasta en toda la arquitectura orgénica que va desde la simple modificacién
volumétrica de ciertos érganos al trastorno, o mejor, a la modificacién total
de la arquitectura més intima y simple de todos los sistemas.

El criterio de que un téxico circulante por la sangre de ciertas em-
barazadas serfa el originario del cuadro cuya patogenia estudiamos va pa-
sando y hoy hablamos de intoxicaciones por desequilibrio, por inadaptacién
orgénica a ciertas modificaciones que muchas veces pueden ser y son per-
fectamente compatibles con una estricta normalidad.

Para sintetizar, pues no es nuestro objeto escribir mucho sobre pa-
tologfa, sino sobre indicaciones clinicas, enumeraremos exponiendo brt;vc-
mente algunas de las principales modificaciones que el embarazo imprime
al organismo, para que pueda verse la realidad de la revolucion, que hcmgs
calificado de iconoclasta, que representa la gestacién en el placido equilibrio
organico normal.

Disionosis. — La proporcién normal de los iones Na, Ca y K en
el organismo es de 100:2:2. Esta se altera inicialmente por la baja de Cay
secundariamente a la hipercloruria y cloropenia. Al alterarse la proporcion
ibnica sobreviene una alteracién coloidal que viene exagerada por la dis-
minucién de la reserva alcalina, hecho también constante en el embarazo-

Discoloidosis. — El cuadro coloidal hemético normal de albimin,
globulina y fibrinégeno, que es de 20: 12: 1, se desvia en el embarazo hacia
la izquierda, mengua la albéimina (hidréfila) y aumenta proporcionalmcntc
la globulina y el fibrinégeno (hidréfobos). Ello da una mayor tendencia a la
imbibicién celular, una mayor coagulabilidad de la sangre y un aumento
de la velocidad de sedimentacién de los hematies.
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Dishormonosis. — Hipertrofia ¢ hiperactividad tiroidea (metabolis-
mo exagerado), por lo que resultan mayor cantidad de productos de cata-
bolismo incompleto debido a su rapidez. Hiperactividad hipofisaria. Hipo-
actividad paratiroidea (baja de Ca, tendencia espasmofilica). Hiperactividad

capsular suprarrenal (hipercolesterolemia) ¢ hipoactividad de la medular
(pigmentaciones).

Disreticuloendoteliosis. — Deficiencia del reticulo endotelial nor-
mal (mayor fragilidad capilar, degeneraciones en los endotelios vasculares
del higado, pulmén y rifién). Aparicién de un sistema reticuloendotelial
local genital representado por las células deciduales y ampliacién de la red
vascular genital. ,

Por si fuese esto poco, hay un aumento de la excitabilidad vagal y
una extraordinaria labilidad del sistema vasomotor y un aumento conside-
rable de la normal destruccién celular debida a la hiperfuncién a que estin
sometidos muchos 6rganos.

De toda esta suerte de trastornos se libra como puede el organismo
(forzando actividades funcionales orgénicas y mecanismos de defensa, por
eliminacién y neutralizacién) hasta ¢l momento en que la intensidad de la
funcién de ciertos 6rganos se colapsa. Al factor endotéxico que de ello
resulta viene a afiadirse el exotéxico del anabolismo alimenticio incom-
pleto. Al no efectuarse en condiciones éptimas por la sobrecarga funcio-
nal y trabajo con mayores dificultades, las funciones digestivas se alteran
y productos mal digeridos en el sentido quimico, no eliminados comple-
tamente, pasan a la sangre. De los dos hechos, endotéxico y exotdxico, viene
la intoxicacién gravidica y la eclampsia.

SinToMas. — Prescindiremos de los sintomas toxigravidos aislados, que
pueden aparecer en todos los sistemas y aparatos de la economia, por no
interesarnos en un Manual de urgencias, y estudiaremos sélo la int_oxicacic’)n
gravidica del dltimo trimestre, que conduce a la eclampsia.

No produce ningin sintoma patognomonico; lo ca.ractcristico es la
ocurrencia conjunta de todos o varios de ellos: Cefalalgia frontal grava-
tiva, hipertension arterial, insomnio, fotopsia, pare:’.cte.cias y calambres, dolor
epighstrico, zumbidos de oidos, oliguria, albuminuria y edemas.

La aparicién aislada de uno de estos sintomas, aunque sea muy intenso,
tiene menos valor que la aparicién simultdnea y conjunta de varios de ellos,
aunque sean de menor intensidad. De manera inopinada surge tras de ellos la
eclampsia.
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Conpucra 4 secur. — La intoxicacién gravidica es una evidente .
gencia obstétrica y requiere una intervencién inmediata de tipo desintoxj.
cante,

Régimen vegetal, frutas e hidratos de carbono. Reposo en cama y aisla-
miento para evitar choques psiquicos perjudiciales. Suero Rintgen, glu-
cosado hiperténico, sangrfa masiva de 600 a 800 centimetros ciibicos (cuandg
hay hipertensién), administracién de cal por su accién gelificadora colojd]
e impermeabilizadora celular, administracion de alcalinos cuando se pre-
suma una disminucién del pH sanguineo. Purgantes drésticos derivativos,

En cuanto a la eclampsia, epilogo de algunos casos de intoxicaciépn
gravidica, reservamos su estudio al capitulo siguiente por considerarla como
una urgencia obstétrica del parto.

CAPITULO 1I

LA URGENCIA EN EL PARTO

Distocia. — (De dis = mal y tokos = parto). Consiste en la dificul-
tad u obsticulo surgidos en curso de parto, que impide a éste evolucionar
normalmente.

Por definicién, toda distocia es una #rgencia en el sentido de recla-
mar una ntervencién del arte, pero de esto a quererlas resolver zodas qui-
rirgicamente hay una gran distancia.

Los principios que quedaron sentados en la introduccién tienen pre-
cisamente en el capitulo que emprendemos su mas estricta y exacta apli-

e
cacién.

Entendemos por urgencia, necesidad de intervenir ayudando a la natu-
raleza, corrigiendo sus desvios, encauzando sus esfuerzos; nunca jamds
terminacién forzada y antinatural del parto.

La urgencia en el parto viene forzosamente impuesta por uno o varios
de los tres tinicos factores que pueden determinarla: fetal, materno y anexial.

Factores fetales. — La verdadera urgencia impuesta por el feto sélo
surge cuando éste estd pasando por un peligro vital. Cuando el feto se halla
en tales condiciones, se habla de sufrimiento fetal.

PaToGENIA. — Mientras la integridad de las aguas ofrece al ser intra-
uterino un albergue hermético, el feto raramente sufre. Las contracciones
uterinas, con ser potentes, lléganle atenuadas gracias a la capa liquida que
lo rodea (ley de Pascal) y no le ocasionan, por otra parte, trastornos en la
hematosis debido a que actéian con intermitencia.

Rota la bolsa de las aguas y evacuadas éstas, las condiciones son muy
otras y las posibilidades de sufrimiento fetal aumentan.

' La retraccién uterina, actuando directamente sobre el feto (sin capa
liquida intermedia), puede ocasionar compresiones sobre una zona vital del



40 URGENCIA EN EL PARTO

Ir_xism_o (cabeza, cordén), y las contracciones pueden impulsar . estas

vitales contra obsticulos del conducto del parto (estenosis dsea tumores e
Con ello, el feto sufre, se mueve desmesuradamente, tanto co;no se lo
te la amplitud de la cavidad uterina, y aumenta la venosidad de sy

Por tltimo, la duracién excesiva de la contraccién uterina, o s
valo demasiado breve, trastorna la hematosis fetal por disminu
zona de implantacién placentaria y reduccién de los espacios in
de lo que resulta un aumento del CO, de su sangre.

_El exceso del CO, fetal, actuando sobre el centro bulbar respiratorio
dcsp'lerta .mov1micntos en la jaula tor4cica (no son verdaderos movimiento;
r'csplr.at.orlos, sino solamente remedo de ellos), las pleuras se separan entre
si, originando una estasis pulmonar que obliga al corazén a un penoso tra-
bil)‘o que influye en la intensidad, frecuencia y ritmo de sus movimientos sis-
télicos. Simultdneamente sobreviene una relajacion de esfinteres con aumen-
to del peristaltismo intestinal y la consiguiente expulsién de meconio,

Las cnfcrmcdadcs' € Intoxicaciones maternas, con bolsa de las aguas
entera, pueden conducir al sufrimiento fetal, pero, este hecho no nos inte-
resa por no referirse a una urgencia en curso de parto.

> €tc.),
permi.-
sangre,
u inter-
cién de I3
tervellosos,

e .
- SINTOM.AS..——ES preciso no fiarse de datos enganosos para diagnos-
ticar el sufrimiento fetal intrauterino.

' No debe concederse mucho valor a la expulsion intrauterina de me-
conio, para establecer el sufrimiento fetal. De una parte, no puede com-
probarse este hecho hasta la ruptura de la bolsa y el feto puede sufrir con
anterioridad, pasando inadvertido. Por otro lado, en las presentaciones
ccf:f’llicas bien encajadas, las aguas posteriores, que son precisamente las
tefiidas de meconio, no aparecen hasta después de la salida del feto y es
entonces, nacido ya, cuando nos enteramos de que sufri6 en un momento
dado del parto. El liquido amniético tefiido de meconio no demuestra,
pues, un sgfrlmicnto fetal actual. Si pasada la causa que lo ocasiond, el
f~cto se rehlzoz el meconio expulsado en el momento penoso persistira ti-
fiendo el liquido amnidtico y puede engafiar a un observador novel que

lfgcramcntc Juzgue que el feto sufre porque aparece un liquido amnié6-
tico de color verde obscuro. '

Al no poderse establecer una cronologia de la expulsién intrauterina

de mcIi:omo, este signo clinico deja de tener valor.
e ca:;z ’modl‘ﬁcacmncs de la frecuencia, ritmo ¢ intensidad del latido
1aco tienen un gran valor en el diagnéstico del sufrimiento fetal.

Estas modificaciones persisten sélo durante el tiempo que sufre el feto para
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. - /
L el su
tornarse normales tan pronto cesa la causa patologica que origing

iento.
pe = Nusrora® insiste en el escaso valor que debemos da.r a una s ;
Jas cualidades modificadas del latido fetal y en la enorme importancia qu
ltinea de dos o mas de ellos. Concede también
pulso fetal, sintoma,

ola de

tiene la concurrencia simu s 0 1
mi querido. maestro mucho valor al dicrotismo del

segtn él, malo y alarmante. th

Establecido el diagnéstico de sufrimiento fetal, ha.y que proceder con
diligente urgencia, aunque sin precipitacién, a remediar la causa. P

No es necesaria la precipitacién, pues rara vez los fetos mueren 51.1b21ta—
mente en curso de parto, sino que sufren algln tiempo antes de morir®, y
excepcién hecha de los hercdoluéticos y los prematuros, resisten lo suﬁcm'nte
para dar tiempo a investigar la causa del sufrimiento y paliarla o corregirla
dejando quizé evolucionar normalmente el parto después.

Causas. — Hemos dicho que con integridad de la bolsa de las aguas,
el feto sufre mas raramente que cuando ésta se ha roto. Sin embargo, las
infecciones maternas y las intoxicaciones, alterando la placenta, pueden
ser causas de sufrimiento fetal. También los nudos verdaderos del cordén,
ocasionados por pasar el feto en sus movimientos intrauterinos a través de
un asa del mismo que después puede apretarse y constituir un nudo, son
causa de sufrimiento por asfixia (disminucién del aporte sanguineo). El
desprendimiento parcial de la placenta y las alteraciones de la misma, oca-
sionando una disminucién de la zona til de implantacién, conducen tam-
bién por dishematosis al sufrimiento fetal. Con bolsa de las aguas rota,
a estas causas se aflade la accién uterina alterada dindmicamente (hiper-
sistolia, hipertonia, retraccién), la cual actia modificando el aporte san-
guineo materno fetal de forma cualitativa (dishematosis y carboxemia),
y las compresiones del cordén procidente por la presentacién.

Conpucra A sEGUIR. — No vamos a detallar aqui el tratamiento indi-
cado en cada uno de los casos que hemos relatado como posibles de oca-
sionar el sufrimiento fetal en curso de parto, pues todos ellos, en su lu-
gar correspondiente, serdn objeto de un estudio detallado (distocias din4-
micas, estenosis pelvianas, procidencia del cordén, desprendimiento par-
cial de la placenta normalmente inserta, enfermedades generales). Resefia-
remos sélo el tratamiento inespecifico del sufrimiento fetal propuesto por
THEODORIDES y aconsejado y seguido con estudio minucioso del mismo por
Pavracros Costa y Favrsfa®. i
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Consiste en la administracién de lobelina por inyeccién subcutine,
a la madre (0,003 gramos), seguida de la inhalacién de oxigeno puro
mezclado con CO,.

Se funda el método en que el esfuerzo muscular del dtero durante
<l parto aumenta la tasa de CO, de la sangre durante el periodo de dila-
tacién. En el de expulsién, la carboxemia resultaria de las continuadas espi-
raciones y las poco intensas inspiraciones.

El exceso de CO, hemdtico materno altera la hematosis del feto, ¢]
cual, cuando las contracciones uterinas son muy intensas y frecuentes, pre;
senta menor cantidad de sangre circulante por. la expresion que aquéllas
efectuaron sobre su cuerpo. La lobelina disminuye la tasa de CO, porque
excita el centro respiratorio y el O, y el O coadyuvan al mismo hecho.

El método es bueno para dar tiempo a la bédsqueda de la causa del
sufrimiento, pero al no actuar sobre ésta, no conduce a nada. Cesados sus
beneficiosos efectos temporales, vuelven las cosas a situarse como estaban
si no se actia de forma directa sobre la causa originaria.

Presentaciones distécicas. — Toda desviacién en la actitud, pre-
sentacién y posicién del mévil fetal puede acarrear, en curso de parto, tras-
tornos patoldgicos.

La via del parto tiene una trayectoria unfvoca y una constitucién
dificilmente modificable, siendo el feto mé4s maleable y flexible en diversos
sectores de su cuerpo, quien tiene que adaptarse a la forma preestablecida
del continente para que su salida al exterior se verifique de manera fisiol4gica.
Cuando esto no sucede, sea por la causa que sea, se habla de distocia por

‘mala presentacién fetal o sencillamente de presentacién distécica.

Antes de entrar de lleno en el estudio de las presentaciones distécicas
(transversa, nalgas, cara) debemos considerar, siquiera sea someramente, las
desviaciones que en las rotaciones normales puede sufrir la presentacién de
vértice, con lo que puede ocasionar verdaderas distocias de causa fetal con
presentacién de vértice.

- Idealmente puede considerarse la cabeza fetal como un ovoide unido al
cuerpo por un tallo (el cuello), pero capaz de rodar con absoluta libertad
alrededor de tres ¢jes: el dnteroposterior, el transversdl y el vertical.

La rotacién de la cabeza alrededor del eje 4nteroposterior la inclina
lateralme'nte, haciendo descender desigualmente un parietal mas que el otro.
La r_o,tac16n alrededor del eje transversal inclina la cabeza hacia el térax
{flexién) o hacia el dorso (extensién), y la rotacién alrededor del eje vertical
dirige el occipucio hacia uno u otro hombro fetal (véanse figs. 3, 1, 11 y III).
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En circunstancias normales, la cabeza en la prcsentaciér} de vértigc df:be ro(';ar
alrededor del eje transversal fuertemente para conseguir la flexion, y alrede-
dor del ¢je vertical para llevar el occipucio debajo del pubis o del sacro. La

111

Fic. 3. — Rotacién de la cabeza alrededor de tres cjes.
L. Rotacién alrededor del cje dnteroposterior. La cabeza se inclina lateralmente haciendo descender un
parictal mds que el otro. — II. Rotacién alrededor del eje transversal. Movimientos de flexién y exten-
sién de la cabeza. — III. Rotacién alrededor del cje vertical. Situacién de la cabeza con el occipital
dirigido hacia un hombro u otro.

rotacién alrededor del eje 4nteroposterior no es necesaria en los casos nor-
males, penctrando la cabeza sincliticamente en la excavacién (los dos parie-

tales a igual profundidad).
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Cuando una de las referidas rotaciones no se realiza bien (ya sea por
exceso o por defecto), sobreviene la distocia.

Siempre que en un parto de vértice, con pelvis normal (es decir, sip
desproporcién pelvifetal) y contracciones uterinas potentes y regulares, se pre-
senta sufrimiento fetal o materno o la duracién del parto se hace excesiva-
mente larga sin que nos expliquemos la causa, hay que pensar en un defecto
o exceso de las referidas rotaciones de la cabeza fetal alrededor de uno de Iog
tres ejes enumerados.

El defecto de rotacién alrededor del eje transversal (poca flexién) se
diagnostica ficilmente por tacto, pues se encuentran ambas fontanelas con
la misma facilidad.

El exceso o defecto de rotacién alrededor del eje vertical es también
facil de reconocer, pues se tacta la fontanela menor en correspondencia con
una eminencia iliopectinea, con una sinfisis sacroilfaca o con un acetabulo,
en lugar de encontrarla dirigida al pubis o al sacro. .

Por ltimo la existencia de una rotacién alrededor del ¢je 4nteroposte-
rior se despista por encontrar al tacto la sutura sagital excéntrica y aproxi-
mada, ora al pubis, ora al sacro (asinclitismos posterior y anterior respecti-
vamente). En todos estos casos anormales es necesario intervenir, pero reco-
mendamos abstenerse de toda precipitacién. Algunas veces, las viciosas rota-
ciones de la cabeza son sélo tanteos de la misma con objeto de buscar el més
amplio camino de ingreso en la pelvis. Sélo cuando convencidos de que con
la espera no se logra més que prolongar el parto sin beneficio ttil, interven-
dremos haciendo o deshaciendo la rotacién que precise.

La flexién puede aumentarse manualmente rechazando el polo frontal
hacia arriba o por medio del férceps, como viene indicado en la figura 9.

La rotacién excesiva o defectuosa alrededor del eje vertical se corrige
o realiza con el férceps haciendo una presa directa para el feto en la posicién
en que sc halle y llevando el occipucio (por un movimiento de circunduccién
de los mangos) hacia el subpubis o hacia el sacro.

El asinclitismo anterior o posterior se corrige, ya manualmente, como
ac?nsc;aba Mme. LacuareLLE, enganchando con dos o tres dedos el parietal
mas e,llto y llevindolo fuertemente hacia abajo, ya aplicando una sola rama
del férceps sobre el parietal menos descendido y entonces, elevando el man-

th,'(}ilaccr que la cuchara, actuando como palanca, descienda el parietal re-
enido.

PRESENTACION TRANSVERsA. — 7 e] eje longitudinal del feto no coin-

> Y . 4 5
cide con el homénimo uterino, sino que lo cruza, se habla de prexentacto’n
lransversa,
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Como la parte més declive del cuerpo fetal es el hombro, algunos
autores las designan con este nombre. Nosotros creemos preferible la no-
menclatura propuesta por Bonet. En ella se enumera primero <':1 la(_i<,) (fosa
ilfaca) materno que ocupa la cabeza del feto y después la situacién del
dorso (anterior o posterior).

Causas. —a) Feto pequeiio.— Al no poder ser afectado éste de
manera duradera ¢ intensa por la accién uterina, se coloca viciosamente.
Anilogamente actuarfa el hidramnios (dtero anormalmente grande con
feto de tamafio normal). b) Hipotonia uterina (el ttero, careciendo de tono,
no podria adaptar cl contenido a su forma normal). c) Estenosis pelvianas.
No encontrando el ovoide fetal (cefilico o pelviano) espacio suficiente en
la pelvis, se desvia lateralmente, originindose con ello una situacién oblicua
que térnase transversal al impulsar el motor uterino al mévil para des-
hacerse del mismo. d) Limitacién del espacio ocupable en el. segmento
uterino inferior que actuarfa de manera semejante a las estenosis pelvianas.
€) Malformaciones uterinas congénitas (ltero bicorne, arqueado, bisepto)
o adquiridas (miomas, operaciones antefijadoras uterinas antiguas). La alte-
racién de los diametros de la cavidad, por adaptacién del contenido al con-
tinente cuando los didmetros transversales de este Gltimo son los predo-
minantes, conduce a las presentaciones transversas. f) Mualformaciones
fetales.

Dragnéstico. — Siempre facil. Por palpacién se encuentra un dtero
alargado transversalmente y dos polos laterales, uno en cada fosa ilfaca.
Por tacto, excavacién vacia, y si hay dilatacion, se tacta el hueco axilar y la
parrilla costal.

Conbucra A SEGUIR. — La presentacion transversa es «per se» siempre
una urgencia en curso de parto. Para tomar una indicacién apropiada al
caso, averiguaremos ante todo el estado de la bolsa de las aguas.

Cuando la bolsa estd rota y no hay dilatacién, debe intentarse la ver-
sién externa con anestesia general, y si fracasa, dadas las 6ptimas condi-
ciones del caso, cesérea segmentaria.

Cuando exista dilatacién, aunque sélo sea iniciada, depende la indi-
cacién a tomar ante la urgencia del estado de encajamiento fetal y retrac-
cién uterina.

Si el feto no estd encajado y el tdtero no retraido, tratindose de una
multipara, puede hacerse una versién interna con anestesia general y pre-
via una inyeccién de espasmalgina. Cuando el feto estd encajado o el
Gtero retraido sobre el mismo, sélo hay dos caminos a seguir que no pon-
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gan en peligro la vida de la madre por ruptura uterina: la cesirea y la
brefostomia, impuestas una u otra por el estado del feto.

No debe esperarse jamds la evolucién espontdnea o el parto dupli.
cato corpore de una presentacién transversa. El mecanismo de estos hechos

b

Fic. 4.— Evolucién espontipea en la presentacién transversa.

Si a desciende més que 4 se convierte en cefdlica. Si & desciende més que a se instituyen unas nalgas.
(Copiada de Auvard.) 5

posibles puede verse en las figuras 4 y 5, pero expone tanto la vida de la madre
por rupturas uterinas, como la del feto (compresiones).

Con bolsa de aguas entera y sin dilatacién, versién externa, previa
anestesia general relajadora, y si fracasa, cesdrea. Con bolsa de aguas entera

DI

F16. 5. — Mecanismo (csquemdtico) del parto duplicato corpore.

y di!atacic’m, si se trata de una multipara, método de Delmis y versién,

previa rotura de la bolsa. Si se trata de una primipara, cesérea segmentaria.
PRESENTACIONES DE NaLGas. — Decfa el Profesor Farcas que son pre-

sentaciones que requieren mucha expectacién y poca precipitacién.

L:d presentacién de nalgas en una pelvis capaz no es nunca motivo de
urgencia, pero la que puede aparecer mis tarde por otros factores afiadidos
al cuadro justifica que tratemos de las mismas en este apartado.

, ANDERODIAS y PERCY'® y BrINDEAU y LanTejour' han propuesto la
cesarea en las nalgas recidivantes con feto grande, pelvis limite y fetos
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uertos anteriores. Se rechaza en absoluto la prueba del parto en las pelvis
estrechas y presentacién de nalgas por considerarla una absurda y peligrosa
expectacion que no conduce a nada bueno en el mejor de los‘ casos.

No considerando las nalgas per se como una urgencia, s Criterio
nuestro no obstinarse en repetir versiones externas en una embarazada con
presentacién de nalgas. Si la dificultad para realizar la versibn externa
es muy grande o si las nalgas recidivan después de ella, abandonamos el
caso por creer més perjudicial ¢l enorme manoseo de una versién externa
repetida varias veces (con los inconvenientes de toda maniobra ciega, circu-
lares de cordén, nudos del mismo, etc.) que abandonar el feto a su aco-
modacién natural.

Diagnéstico. — Por palpacién se percibe un polo (cabeza) que pe-
lotea en el fondo uterino: las nalgas situadas en la parte inferior se dis-
tinguen de la cabeza por su consistencia y por no encontrar el surco o
hachazo del cuello. :

Los tonos cardiacos se perciben con un foco maximo supraumbilical.
Por tacto, por la consistencia més blanda, ausencia de suturas y fontane-
las, etc., se establece el diagnéstico de manera més precisa.

Conpucra 4 sEGUIR. — Hecho el diagndstico de una presentacién po-
dalica, la abstencién es la regla durante el periodo de dilatacién. Termi-
nada ésta, no debemos dejarnos llevar por la sugestién agradable de des-
cender un pie para tirar de él. Las nalgas se encajan siempre bien, aunque
lentamente. Sélo cuando en este tiempo aparece una hiposistolia uterina
que alarga en demasfa el parto, estard justificado tirar de las nalgas, prefi-
riendo las tracciones inguinales en las incompletas, al férceps y el descenso
del pie anterior en las completas.

Cuando las nalgas estdn en la parte baja de la excavacién llegando
su extremo al plano perineal y no ruedan, intervendremos verificando la
rotacién con el mismo proceder de prehension que mentamos al hablar
del descenso de las mismas.

Desprendidas las nalgas, surgen a veces un sin fin de urgencias que
obligan a una inmediata intervencién. El cordén umbilical puede ser com-
primido entre los muslos del feto o estirado en demasia; los brazos del
feto, elevindose, pueden impedir o retardar con el consiguiente peligro
vital la salida de la cabeza, pudiendo ésta quedar retenida también por mala,
orientacién o enfoque en el estrecho superior o falta de potencia uterina que
la empuje.
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Para evitar la compresién umbilical, una vez salidas las nalgas g
exterior, se tira del cordén suavemente de manera que forme un asa; contry
la elevacién de los brazos se recomienda el masaje uterino cuando se hap
desprendido las nalgas a fin de que, contrayéndose el ttero sobre ¢l feto,
sujete los brazos e impida su desplazamiento. Si a pesar de todo ello hy.
biese sucedido, se procede a la extraccién manual de los mismos empe-
zando por el posterior y procurando abarcar ¢l brazo fetal en una gran
extension a fin de evitar fracturas y haciéndolo en dos tiempos: 1.0, aduc-

Fic. 6. — A. Desprendimiento del brazo posterior. Los dedos del operador abarcan una zona extensa
del brazo. — B. Desprendimicnto de un brazo. Primcro se coloca en aduccién.

cién, y 2.9, desprendimiento. Nunca debe desprenderse un brazo que esté
en abduccién (fig. 6).

Por fin, en la {ltima contingencia o sea la retencién de la cabeza ulti-
ma, intervendremos practicando la maniobra de Mauriceau o aplicando el
forceps. La mds grave complicacién puede surgir en la retencién de la
cabeza tltima al sobrevenir una rotacién sacra occipital de la misma. Si
a pesar de la rotacién sacra, la cabeza est4 flexionada (fig. 7), €l parto de la
misma puede atin ser posible por las fuerzas naturales, con la simple trac-
cion del tronco hacia arriba o con una aplicacién de férceps; pero si estd
deflexionada (fig. %), el didmetro occipitomentoniano no es admitido por
el estrecho inferior. Debemos entonces dirigir nuestros esfuerzos a reintro-
ducir la cabeza en la pelvis y flexionandola hacerla evolucionar hacia un
oblicuo (con el dedo metido en la boca fetal).

De no ser posibles las maniobras mentadas, no queda otro recurso
que la puncién lumbar del feto recomendada por Cosra. Seglin este autor,
la sustraccién de liquido céfalorraquideo, que resultarfa innocua, reduce
las dimensiones de la cabeza y hace posible su evolucién.

PRESENTACIONES DE cara. — Hoy dejamos casi siempre actuar a las

fuerzas naturales en las presentaciones de cara. Si no hay peligro materno,
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consideramos que el feto sufre menos en un parto nfltur_zzll de cara que en
una extraccién. La urgencia v la consiguiente ind1cac1.on de lntfzrvgmr
deben Rroceder por lo tanto del lado materno (compre§1one§ ’contmuadas
por el atascamiento, desgarros, roturas uterinas por dlstcnSIQn o retrac-
cibn, etc.). :
DiaeNéstico. — Por exploracién externa se distingue del vértice por-
ue los tonos cardiacos del feto se perciben con mayor claridad en la parte
abdominal del mismo. Como la columna vertebral estd en extensién, la

Fic. 7. — Rotacién sacra occipital de la cabeza titima en SL‘lS‘c!OS posibilidndc's de ﬂcxiéln y cxtcpsién.

En la figura de la izquierda (flexién) se comprende la posibilidad de su sahq:’A expontinea o simple-

mente ayudada por la traccién del tronco fetal hﬂcifl arriba (s¢ exagera la flexién). En la ﬁg}Jra de la

derecha (deflexionada) se ve cémo el didmetro occipitomentoniano no pucd’c desprenderse i natural-
mente ni por traccién por cuerpo fetal en ninguna direccién (exagerarfamos la extensién).

superficie anterior del térax fetal estd comprimida contra la parte corres-
pondiente del abdomen de la madre, y por lo tanto en este punto se per-
ciben con especial claridad los tonos cardiacos. Este solo dato dcbc.: ha§er
presumir siempre una presentaciéon de cara (fig. 8). Por cxplor.aaén in-
terna, si la presentacién no estd muy alta, se perciben detalles inconfun-
dibles (boca, nariz, sutura frontal, ojos) de la misma.

Causas. — Defectos fetales como bocio, que impide la flexién, do-
licocefalfa, tumores fetales pelvianos o raquideos que obligan a una ex-
tension de la columna vertebral, factores maternos, estrechez pelviana,
vientre péndulo, distensién uterina por hidramnios, etc.

Conpucra A SEGUIR. — La expectacién se -impone cuando no hay
dilatacién. De todas formas, si el diagnéstico se ha establecido de forma
cierta, intentaremos la reduccién por la maniobra de Schatz (fig. 8), que
intenta deshacer la extensién de la columna vertebral fetal empujando
por encima del abdomen las nalgas y la region toricica fetal en sentido

opuesto y simultaneo.
Mascaré v Porcar. — Urgencia obstétrica. 4
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Con dilatacién entera y bolsa de las aguas integra, si se trata de una
primipara, maniobra de Torn (fig. 8), que es la combinacién de 14 des-
crita maniobra de Schatz y la flexién de la cabeza por presa y traccigp
occipital de la misma con una mano introducida en el {tero (BAuDELo.
QUE). En las multiparas es preferible la versién interna seguida de ex.
traccién.

También puede intentarse con el férceps la flexién de la cara (figu-
ra 9). Aplicando las cucharas por detrds del plano biauriculobregmitico

F1c. 8. — Conversién de la presentacién de cara en vértice.

1. Sentido de la presién interna cjercida sobre el occipucio (maniobra de Baudelocque). — 1 y 2. Sen-
tido de las presiones externas, opuestas y simultineas (maniobra de Schatz). — 1, 2 y 3. Sentido de
las presiones mixtas, interna y externas simultineas (maniobra de Torn).

(cabeza gris de la figura) y traccionando, se establece la flexién (cabeza
en blanco) al tiempo que las cucharas resbalan de b a b’. Esta presa no
es solida para la extraccién, por lo que debe hacerse una nueva presa. La
extraccién de la cara con el féreeps debe retardarse todo lo posible y sola-
mente recurrir a ello cuando la duracién excesiva del parto aumente los
peligros maternos y no podamos recurrir a otros medios de extraccién. En
general ¢l férceps coge mal las mejillas del feto y se escapa o las gemelas
del mismo lastiman y lesionan la cara y los bocados oprimen demasiado
los 6rganos del cucllo y le pueden ocasionar la muerte.

Cuando abandonamos una presentacién de cara a su evolucién natu-
ral, hay que vigilar que la rotacion no se efectie viciosamente dando lug:gl'
a una mentosacra. Si tal hecho ocurriera, hay que intervenir con urgencia
verificando la correccién de la rotacién viciosa por medio de la maniobra
de Mme. Lachapelle. Esta consiste en introducir uno o dos dedos en la
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boca fetal y al sobrevenir una contraccién uterina, aprovechando su dura-
cién, hacer rotar el mentén hacia delante. '

Respecto a la conducta a seguir en las presentaciones de frente, nada te-
nemos que afiadir, después de lo que anteriormente hemos apun.tado, en cuan-
to se refiere a la presentacién de cara. El criterio debe ser el mismo en todo.

F1c. 9. — Flexién de la cabeza con el férceps.
Aplicando las cucharas por detrds del didmetro biauriculobregmdtico se establece la flexién al traccionar.
Las cucharas resbalan y de & se colocan en 4’. (Copia de FARABOEUF.)

Procidencias. — Es la aparicidn conjunta con la presentacién en el
drea pelviana ocupada por la misma de pequefias partes fetales que no corres-
ponden a ella. :

Es un hecho corriente en muchas especies animales debido al exiguo
volumen cefélico. En la especie humana la cabeza ha adquirido un des-
arrollo tal que tinicamente sola, y por roce, puede sortear el angosto carpino
que se le ofrece para salir al exterior. Los casos de procidencias miiltiples
son raros (fig. 10).

Causas, — La actitud fisiolégica de flexion de las extremidades mante-
nida de manera activa por el feto durante el curso del embarazo se conserva
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durante el parto por el hecho de que el segmento uterino inferior se amoldy
firmemente a la presentacién fetal ¢ impide el deslizamiento simulténeo 5
ella de las extremidades. Si falta una adaptacién intima del segmento infe.
rior a la presentacién (hidramnios, feto pequefio, ttero amplio y fliccido),
si la presentacién no se introduce en la excavacién (estenosis pelviana, pre.
sentaciones viciosas), puede sobrevenir naturalmente la procidencia.

Fic. 10. — Caso personal de procidencia de las cuatro extremidades y el cordén. Resuelto por versién
podilica sobre feto muerto practicada a las doce horas de instituida la pluriprocidencia. Sec trataba de
una sextipara, con feto pequefio, ttero hipoténico y probablemente hidroamniético.

Antes de romperse la bolsa no son urgencias, ni siquiera prociden-
cias. Cuando a través de la misma se tacten, debe procurarse que la salida
de las aguas sea lo menos répida y tumultuosa posible a fin de evitar que
el liquido en su salida las instituya. Se logra ello colocando a la paciente en
posicién de Trendelenburg al hacer la puncién de la bolsa de las aguas, oclu-
yendo parcialmente la vulva por compresién bidigital de los labios, etc.

Cuando la bolsa se ha roto, y la procidencia se instituyd, tampoco hay
motivo de intervenir por este hecho exclusivamente.

Se intentard la reposicién manual de la procidencia, y si no se logra,
sc esperard para ver si el progreso del parto, haciendo avanzar la presen-
tacién més que todo, deshace, por decirlo asf, la procidencia.
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Adquirido el convencimiento de que la excesiva duracién df:l parto
se debe precisamente a la procidencia, y tenga que terminarse éste por
algin motivo, clegiremos ¢l férceps o la versidn segtin el grado de pe-
netracién del polo cefélico en la excavacién, teniendo cuidado, si se aplica
el férceps, de no hacer presa, junto con la presentacién, de la parte fetal
procidcnte. '

Malformaciones fetales. — Las malformaciones fetales acttian como
causas distécicas solo por exceso de volumen.

HiprocerarLia. — Es el exceso de volumen cefdlico fetal, por acu-
mulacién de liguido céfalorraquideo.

PaToGENIA. — La causa fundamental se desconoce por hoy. En una
parte de los casos, hay que tener en cuenta la sifilis. Sea por lo que sea,
hay un exceso en la produccién de liquido céfalorraquideo o una dificultad
en su desagiiec. Como consecuencia de ello se origina una gran acumula-
cién de liquido en los ventriculos laterales (hidrocéfalo interno) o en el
espacio subaracnoideo (hidrocéfalo externo).

SinToMas ¥ DIaGNéstTico. — Durante el embarazo es dificil el diag-
nostico, pasando inadvertido si es poco intenso o confundiéndose con el
hidramnios los de mayor intensidad. Hay un signo diferencial con el hi-
dramnios al que no se ha dado mucha difusién, y es sin embargo precioso :
la percepcién perfecta del latido fetal con sintomas de hidramnios (volu-
men exagerado del abdomen, fluctuacion).

En el momento del parto, si el feto viene en presentacion de vértice
(cosa rara), la enorme distensién de las suturas y fontanelas, que aparecen
tensas y abiertas, establece el diagnéstico. En las presentaciones podalicas,
la percepcién en el fondo uterino de una enorme tumoracién que lo dis-
tiende debe hacerlo sospechar.

Conbucra A sEGUIR. — Cuando la hidrocefalia es considerable, el par-
to se detiene, pues el feto no progresa a causa del excesivo volumen de
su cabeza y puede surgir en un momento dado una complicacién seria
que obligue a intervenir urgentemente. La enorme distensién provocada
en el segmento inferior por la cabeza Gltima en los casos en que, presen-
tdndose €l feto de nalgas, queda la cabeza retenida, da lugar en muchas
ocasiones a rasgaduras uterinas, desgastes parietales por compresién y ulte-
riormente a la formacién secundaria de fistulas cérvicovaginales.

No es racional en tales casos aplicar el férceps sobre la cabeza Gltima
ni hacer desesperadas tentativas con la maniobra de Mauriceau. Lo légico
es vaciar la cabeza del liquido a través de un trocar clavado en el raquis,
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y una vez disminuido el volumen de la cabeza, ésta evolucionard f4cjl.
mente y sin riesgo de rasgaduras segmentarias.

En los casos raros en que el hidrocéfalo se presente de vértice, tam.
poco debe aconsejarse el férceps (porque escapa) ni la versién (porque mo.
viliza la enorme cabeza y expone a desgarros). La indicacidn es la puncién
cefalica en una fontanela, y vaciada la cabeza del liquido excesivo, se pro-
cedera a la extraccién con férceps.

Los pequefios grados de hidrocefalia pueden evolucionar espontinea-
mente, por lo que en ellos la perforacién craneal no se practicard hasta que
tengamos el convencimiento clinico de que la desproporcién pelvifetal no
es sorteable.

TRASTORNOS DEL PARTO POR VOLUMEN EXCESIVO DEL ABDOMEN DEL FETO.
— Comprende la ascitis y los tumores quisticos o solidos.

Ascrris. — Casi siempre coincide con malformaciones fetales (ausen-
cia del conducto venoso de Arancio, etc.). La sifilis en la madre puede de-
mostrarse en multiples casos.

‘TumoREs QuisTIcos 0 s6LIDOs. — Los tumores quisticos corresponden
generalmente al aparato urinario fetal (rifiones quisticos, distensién y re-
plecién anormales de la vejiga urinaria) y los sélidos son tumores esplénicos
¢ intestinales.

El exceso de volumen abdominal del feto hace que éste se adapte a la
forma uterina, presentindose por el polo cefélico.

El parto evoluciona en sus comienzos normalmente, pero desprendida
la cabeza, el anillo éseo que constituye el estrecho superior detiene el paso
del enorme abdomen y el parto no progresa.

Diacenéstico. — Se establece ficilmente introduciendo profundamente
una mano en los genitales y comprobando una masa enorme intrauterina
con la mano externa.

Conpucra 4 secuir. — No puede el caso abandonarse a sf mismo (pe-
ligro de infeccién y de rotura uterina, previa contractura). Tampoco pueden
ni deben hacerse tracciones sobre la cabeza y cuello (peligro de desgarro
del segmento inferior). Lo que debe hacerse es puncionar. el abdomen (en
los tumores quisticos) con un trocar y entonces la terminacién del parto
serd casi instantdnea. En los tumores sélidos (mucho més raros) no queda
otro recurso que la brefostomia (evisceracién).

Otros tumores fetales pueden sér causa de distocia cuando asientan
en el cuello o enla regién coccigea. La conducta a seguir en ellos serd la
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dé resolver el caso por brefostomia. Nunca un tumor o malformacion fetal
,'u;tifica una cesirea o una pelvitomia.

Monstruos DosLEs. — Si ¢l cuerpo de los gemelos aparece soldado
en una extensién mayor o menor, las dificultades para la evolucién normal
del parto pueden ser enormes y requerir la urgente intervencién para ter-
minarlo de forma operatoria.

Las soldaduras fetales laterales, por aumentar los didmetros transver-
sos principalmente del cuerpo fetal, son con mucho mis desagradables y
peligrosas que las uniones por la cabeza o por las nalgas, que en lo esencial
aumentan tan sblo la longitud de las partes que han de atravesar el con-
ducto del parto.

Cuando el parto se detiene y se establece el diagnéstico del hecho por
tacto, no queda otro recurso que la brefostomia, procurando, si el puente
de unién de los dos fetos es breve, dirigir precisamente allf nuestra accién
cortante. Si esto se lograra, nos encontrariamos ante un sencillo caso ge-
melar y se resuelve como tal sin necesidad de recurrir a grandes destrozos
fetales, siempre repugnante y desagradable.

S Kb 1) 13

Parto gemelar. — Amén del sinfin de urgencias a que qucdg H;r
lugar el parto gemelar (presentaciones viciosas, hidramnios y por ende
procidencias, hiperdistensién uterina, etc, etc.) que no merecen mencién
especial a causa de su inespecificidad, hay una contingencia posible, siem-
pre urgente, y directamente dimanada de la coexistencia de dos fetos en
el Gtero; nos referimos al enganchamiento de los mismos debido a la si-
multinea penetracién de ambos en la excavacién, no siendo ésta muy amplia
en relacién al tamafio fetal (fetos grandes, pelvis justa).

Esta contingencia tiene dos posibilidades que esquematizamos en la
figura 11; bien el primer feto que viene de nalgas sale sin dificultad hasta
la cabeza y entonces ésta (debido a que el segundo feto, que se presenta de
vértice, ha penetrado prematuramente en la excavacién) viene a ocupar el
hueco del cuello del'segundo, y se atasca, o los dos fetos presentados de vér-
tice penetran también simultdneamente en la excavacién y es el segundo el
que, avanzando més de lo preciso, alcanza el hueco del cuello del primero,
no desprendido atin, y'se enclavan. El diagndstico se establece sélo por tacto
profundo y la conducta a seguir es la intervencién rapida, pues detenido el
parto, las contracciones uterinas, ineficaces para vencer el obsticulo, arre-
cian en intensidad y frecuencia, logrando sélo hiperdistender el segmento
inferior y exponen a la ruptura uterina.
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Raras veces acaece una csponténca resolucién del hecho que no acop.
sejamos esperar por los peligros de rotura segmentaria que entrafia,

Fracasada la tentativa de reposicién o rechazamiento de la parte feta]
causante del atascamiento, hecho muy frecuente a causa de que la limita-
cién del espacio que originé la distocia impide maniobrar, no queda otro
recurso que la brefostomia (perforacién del craneo de uno de los fetos) sobre
el feto asequible con mayor facilidad.

b

Fic. 11. — Enclavamiento de los gemelos en el momento del parto.
Las dos posibilidades més frecuentes, dentro de la rareza del hecho.

a, ¢l primer feto viene de nalgas y su cabeza tltima queda retenida al alojarse en el hueco del cucllo del

segundo feto, que se presenta de vértice y descendié prematuramente a la excavacién; b, los dos fetos

vienen de vértice y antes de que el primer feto haya descendido del todo, el segundo lo hace prematu-
ramente enclavindose en el hueco del cuello del primero al que impide el progreso.

Factores maternos. —El parto, conjunto de fenémenos fisiolégi-
cos, produce un sin fin de modificaciones funcionales en el organismo fe-
menino y precisa no tenga éste una excesiva duracién o no se acompafie de
cortejos extrafios, a fin de no ocasionar perjuicios irreparables producidos
por actuar una causa determinada, normal o no, més del tiempo limite que
permite la ductilidad extrema del organismo de la mujer.

El sufrimiento fisico o dolor, que acompaiia al parto como estigma de
Jebova a las descendientes de Eva, no es motivo de valoracién por parte
del médico en el sentido de indicar conductas a seguir (fuera de la hu-
mana analgesia que debemos moralmente defender siempre). :

La indicacién surge cuando cualquiera de los fenémenos fisiologicos
se desvia en un sentido u otro (duracién, exigiiidad, intensidad, etc.) 0
aparecen fendmenos nuevos de cariz francamente patoldgico.

En este instante hablamos de sufrimiento materno en curso de parto;
la urgencia existe y precisa una indicacién.
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Suirimiento materno. — Un primer peligro del trabajo del parto
est4 ocasionado por su excesiva duracién; la mujer, agotada, manifiesta una
exaltacién de carécter diverso, se agita, estira las facciones, el pulso se ace-
lera (120), aparecen nduseas, vémitos, hipo, la cara se cubre fic sudor fr_lo
y los dolores o cesan del todo por cansancio del misculo uterino o adquie-
ren una intensidad y ritmo insuficientes para la misién que deben des-
empefiar. A
Si la bolsa se ha roto, el dtero se adapta al feto, el fruncimiento de sus
aredes altera la irrigacién de los senos placentarios, el recambio materno
fetal queda dificultado y el feto es amenazado de asfixia. )
En tales casos la duracién excesiva del parto hace surgir la urgencia
estd indicado intervenir, tanto en beneficio de la madre como del feto.
Algo anélogo podria decirse del segundo peligro que para la mujer
uede representar el parto: la enorme compresion ejercida por la presen-
tacién bien sobre el cuello uterino, bien sobre la vejiga, compresion que
mortifica los tejidos y ocasiona escaras que al eliminarse dan lugar a fis-

‘tulas. El peligro de estas lesiones depende mds que de la intensidad com-

presora ejercida por la presentacién sobre los tejidos maternos, de la con-
tinuidad y duracién de este hecho.

En este caso los dolores en la regién suprapibica, torndndose fulgu- -
rantes, se exacerban a la menor presién, aparece edema vulvar con cordones
venosos rellenos de sangre que al estallar dan lugar a hematomas sobre los
contornos vulvares. La mujer se deprime por el excesivo dolor y el toco-
logo debe en este caso intervenir ante la urgencia, apresurando el parto por
los medios mé4s convenientes.

A este respecto recordemos que si estd indicado el forceps, no debe
desecharse por miedo a aumentar la compresién sobre los tejidos maternos
que tememos se mortifiquen. La intervencién es lo suficientemente répida
para ser beneficiosa comparada con la sostenida isquemia de presién ejer-
cida por la presentacién encallada. -

La fiebre es un tercer peligro si sobrepasa los limites de las décimas
posibles en un trabajo laborioso y que deben considerarse como normales.

Si la bolsa estd entera, la infeccién ovular no es posible, pero si el
saco est4 roto desde hace varias horas, la aparicién de fiebre es siempre una
complicacién que puede ser tan grave para la madre como para el feto.

La aparicién del escalofrio, la rdpida elevacién térmica, la taquicardia,
revelardn la penetracién de gérmenes patégenos en la cavidad ovular e
indicardn la urgente evacuacién fetal por el método menos traumatizante
(que abra menos heridas).
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Un sinfin m4s de peligros amenazan a la madre en curso de parto y
hacen necesaria nuestra intervencién de urgencia (hemorragias, ruptura ute-
rina, eclampsia, etc.).

Para facilitar nuestra labor clinica, llamaremos a estos peligros, que
conducen a graves trastornos de la parturienta, urgencias y distocias de ori-
geén materno, y pasaremos revista a las principales, indicando el camino
que frente a las mismas debemos tomar.

Distocias dindmicas. — Como su nombre indica, son distocias de-
bidas a trastornos en la dinidmica del parto, y como la fuerza motriz del
mismo son las contracciones uterinas, cualquier trastorno de las mismas,
en cantidad o calidad, repercutird en el curso del parto alterdndolo.

Las distocias dinimicas han sido profusamente estudiadas, quizd en
demasfa, y como consecuencia de ello se tiene un criterio poco claro de
las mismas y no se puntualiza de manera rotunda una indicacién tera-
péutica adecuada, que es lo que en tltimo término interesa.

Parocenta. — En el musculo uterino hemos de considerar dos estados
dindmicos: el estado permanente o habitual que es el tono, y la contraccién,
estado eventual o clonos. La primera de estas cualidades de la fibra muscu-
lar o tono depende del sarcoplasma, y la segunda o clonos de la estriacién.

En el misculo uterino, término medio entre la fibra lisa y la estriada,
el predominio de una u otra funcién muscular dependerd de la relacién
sarcoplasma-estriacion, variable segtin los casos.

Esta relacién evoluciona con el tiempo en una misma mujer en el
sentido de un aumento de la estriacién paralelo a la pluriparidad, por lo
que variar también la relacién dnicoclénica de esta viscera de un parto
a otro. ;

La ‘hipotonfa uterina (flaccidez) con una funcién clénica hiperactiva
(parto rdpido) de la multipara contrastan con la hipertonfa (fitero duro)
e hipoclonfa (mayor duracién del parto) de la primipara.

Tomando del profesor DEMeLIN la palabra sistole para designar la
actividad clénica uterina o contraccién, y dando al tono su valor real de
estado de contraccién minima basal en que se encuentra todo misculo en
reposo, Carst y Garcia Funcasta'® establecen la siguiente clasificacién de
las distocias dindmicas:

Hiposistolia (contracciones demasiado lentas).
s Hipotonia (tono demasiado bajo).

| Hipertonia (tono demasiado elevado).

‘) Hipersistolia (contracciones 0 sistoles demasiado intensas)-
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Hiposistolia. — Es la debilidad de las contracciones uterinas. Su
exageracién conduce a la asistolia o ausencia total de contracciones. La
mayor parte de autores y tratados califican este trastorno dindmico ute-
rino de atonia ¢ inercia, conceptos equivocos que deben’ desterrarse para
siempre.

En la hiposistolia hay que considerar dos patogenias: 1., las con-
tracciones son primariamente pequefias y débiles por trastorno intimo de
la arquitectura de fibra muscular (estriacién), y 2.2, las contracciones son
débiles secundariamente a un estado inicial de Aipertonia. El tono conserva
la ganancia que se adquiere con la contraccién, impidiendo el retorno al
cero de la fuerza contrictil. Al elevarse, las contracciones uterinas dejan
de tener la amplitud que tenian.

El (?Eagnést%co diferencial entre ambas formas de hiposistolia nos lo da
la palpacién uterina (Gtero blando, hipoténico; ttero duro, hiperténico).

- lLa conducta a seguir es diametralmente opuesta segiin se trate de un
tipo u otro. Cuando la hiposistolia es producida porque falta un estimulo
cox.ltr.éctil, se proporcionardn a la paciente excitantes de la misma como
quinina (un gramo y medio en sellos de 50 centigramos, uno cada media
hora), pituitrina (tres Unidades Voeglin en inyeccién), timofisina y timd-
tero (que unen a la accién hiperclénica de la hipéfisis la hipoténica del timo).

En.la hiposistolia por hipertonia debe administrarse morfina-atropina
(un centigramo) o espasmalgina.

La urgencia en la Aiposistolia viene condicionada por la prolongacién
excesiva del parto y las contingencias que como consecuencia de ello pueden
surgir (sufrimiento fetal o materno por compresién).

Hipotonia o tono demasiado bajo. — Es el caso tipico del #tero
blando y aparentemente delgado de las multiparas a través del cual se palpan
las partes fetales ficilmente desplazables en todos sentidos, como si estuvie-
ran d.cbaj.o mismo de la piel del abdomen. La patogenia debe buscarse en la
dlsmmuc1c.’>n progresiva y paralela a la paridad del sarcoplasma (fibra lisa),
en beneficio de la estriacién (fibra estriada).

La hipotonia se acompaiia, por las razones estructurales mentadas, de
buc?na.capacidad contréctil, por lo que la urgencia a que puede dar lugar
es indirecta y debida sélo a las presentaciones viciosas (transversal, etc.) a
que da lugar por inadaptacién de las paredes uterinas a su contenido.

En los raros casos en que la hipotonia coincide con hiposistolia (es-

/ » . . .
tados vagotonicos) hay que valorar solamente la hiposistolia para actuar en
consecuencia.
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Hipersistolia. — Contracciones demasiado intensas y frecuentes. —
Es la causa del episodio conocido en clinica con el nombre de parto pre-
cipitado. Cmy

La patogenia hay que buscarla en una exc1ta'b1hdad exaltada de los
centros nerviosos del titero y su musculatura, en acciones hormonales (hipé-
fisis) o en excitaciones anormalmente intensas sobre los nervios del fttero
por una causa mecénica (compresiones sobre el cuello y cuerpo uterino,
por el feto, después de la salida de las aguas), etc. '

La urgencia de este trastorno dindmico viene impuesta a la vez por
el factor materno y el fetal. La madre sufre por la intensidad inaguantable
de sus dolores y ademds est4 expuesta a rupturas y estallidos de la via blanda
del parto debido a la precipitacién expulsiva. El feto puede sufrlf‘ por com-
presién o por modificaciones en la hematosis a causa de la disminucién
espacial de los lagos placentarios.

La conducta a seguir es la narcosis profunda. Esta, al tiempo que
atentia la intensidad contractil, relaja los misculos del perineo, preservan-
dolos de sufrir lesiones importantes al dilatarse tan rdpidamente el con-
ducto del parto.

Hipertonia. — Tono uterino demasiado elevado. — Son las disto-
cias dinimicas més frecuentes y pueden clasificarse para facilitar su estudio
en dos grupos: a) segtin su localizacién, y b) segn su naturaleza.

@) Segtn su localizacién se dividen en Aipertonias generalizadas y
localizadas. En las primeras el diagndstico es fécil. El tdtero queda duro
en el intervalo de las contracciones, es mis sensible a la palpacién y ésta
no da casi ningtin dato de la situacién fetal; la mujer se queja de dolor
continuo en las regiones lumbar e hipogistrica y los latidos fetales se per-
ciben apagados incluso durante el intervalo de las contracciones.

Las hipertonfas localizadas, llamadas de Demelin, son m4s dificiles de
diagnosticar (hipertonfa del haz ansiforme de Calza, del anillo de Band)).
Algunas veces, para lograrlo, es preciso introducir la mano dentro del ttero
para tactar el anillo duro e hiperténico que causa la distocia (detencién del
cuerpo fetal).

b) Segln su naturaleza se dividen en primarias y secundarias. Las
primeras, preexistentes al parto, dimanarfan de un estado especial, general-
mente embrionario, del dtero (exceso de sarcoplasma), de una hiperdistcr}-
sion uterina (hidramnios, feto grande gemelar), que al forzar la extensibi-
lidad muscular, aumentan el tono de la fibra, o de estados gcnerales ve-
getativos (hipersimpéticoténicas). Las secundarias aparecen en curso de par-
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toy a su vez son divididas por Carst en hipertonias de alarma, de intoxicacion
y por excitacion. Las primeras aparecen como resultado del choque de la
fuerza muscular activa del ttero contra un obsticulo que se opone al pro-
greso, del feto (desproporcién pelvifetal, presentaciones viciosas, malforma-
ciones fetales, tumores previos). Las de intoxicacién son las provocadas por
medicamentos (pituitrina); y las terceras o de excitacién sobrevendrian con-
secutivamente a maniobras brutales (tactos, palpacién, tracciones sobre un
pie en la versién, etc.) o esfuerzos maternos intempestivos y prematuros.
De todas, las que mas nos interesan clinicamente son las de alarma.

En todas ellas, la urgencia es evidente tanto por parte de la madre
(peligro de ruptura uterina) como del feto (sufrimiento fetal y asfixia por
dishematosis), pero en la conducta a seguir debe tenerse muy en cuenta
que 70 se emprenderd jamds un tratamiento tocolégico sin que haya cedido
previamente el estado hiperténico. La rotura uterina puede sobrevenir, igual
que por insensata espera, por imprudentes maniobras (Bocpanowa'?), y,
hégase lo que se haga, hay que evitar siempre la distensién uterina (STOECKEL).

La terapéutica consistird en la administracién de morfina, espasmal-
gina, timo, o, como aconseja Rucker, adrenalina (medio centimetro cibico

- por via subcutinea).

Desaparecida la hipertonia, puede procederse a la extraccién fetal por
los medios ordinarios, cuando se haya comprobado que aquélla fué ocasio-
nada por una causa que, por continuar a pesar de haber cesado la hiper-
tonia, podria conducirnos nuevamente a ella.

Rigidez del cuello uterino. — Llamamos ast al conjunto de estados
patoldgicos que modifican su dilatabilidad.

Distinguimos varios tipos, la anatémica o congénita, y la adquirida,
que puede ser edematosa, inflamatoria y cicatrizal.

Para conocer su patogenia es preciso recordar brevisimamente el fe-
némeno fisiolégico de la dilatacién en curso de parto. .

Al sobrevenir las contracciones uterinas del periodo dilatante, la pre-
sién se transmite al contenido del dtero (feto y aguas) que, por ser incompresi-
ble, obra como intermediario para que la fuerza de empuje se haga sentir
en Ala parte baja del dtero o segmento inferior. Esta presién obliga a la
parte uterina delgada e hipoténica a distenderse y ensancharse, por lo que
las fibras musculares eldsticas del esfinter cervical interno sufren una trac-
cién excéntrica y se inicia la dilatacién.

Cuando por causa congénita, inflamatoria o cicatrizal, predominan
en el cuello las fibras conjuntivas o las musculares han perdido patoldgica-
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mente su elasticidad, el esfuerzo de la contraccién logra sélo una hiper-
distensién del segmento uterino inferior sin dilatar el orificio cervical in-
terno. De ello deriva un grave peligro para la madrc.; una rotura uterina
segmentaria posible es lo que da el caricter de urgencia al caso.

CoNDUCTA A SEGUIR. — Cuando se trate de una multipara, incisiones
cervicales de Diirsen. Tratindose de una primipara y dado lo inédito de
su conducto blando del parto, es preferible la cesdrea.

Empefiarse tozudamente en querer dilatar manualmente o por dilata-
dores (Bossi, Tarnier) un cuello inicialmente rigido, serfa aumentar los
riesgos maternos exponiéndonos a un extenso desgarro del segmento in-
ferior.

En cuanto al cuello perezoso en dilatarse, no debe considerarse jamds
como una urgencia obstétrica, ya que, regulando farmacoldgicamente la
intensidad y ritmo de las contracciones uterinas, se soluciona el conflicto.

Edema del cuello uterino. — Es una variedad de la estenosis ya
citada. Merece, sin embargo, mencién aparte por la conducta a seguir.

Tanto la variedad dura como la blanda (CatHaLa') son debidas a
pellizcamientos o compresiones del cuello por la presentacién, contra el
cinturén pelviano y denotan una desproporcién pelvifetal. Contra esta con-
tingencia debe, pues, ir dirigida nuestra terapéutica de modo exclusivo.

Aflojamiento del segmento uterino inferior al final del perio-
do de dilatacion. — Es una distocia poco conocida debida a una hipo-
tonia local del segmento inferior y que puede presentarse al final del pe-
riodo de dilatacién. Ha sido magistralmente estudiada y descrita por BEru-
1'%, quien recurre, para explicar la accién y mecanismo de esta_distocia, al
simil de una pera de Richardson (fig. 12), en el que « venia a representar el
cuerpo uterino; &, la bolsa de las aguas, y la red protectora que envuelve la
pera, el segmento uterino inferior.

Apretando la pera 4, si la red de la pera & esta tensa, la presion que
hay en el interior de la pera 4 es mucho mayor (nivel ¢) que cuando la red
se afloja o bien no existe (nivel ¢’ de la pera &’).

Consecutivamente a la hipotonia del segmento inferior, disminuye la
presion intrauterina, y la bolsa, sin ser resistente, no se rompe, el polo fetal
no se encaja y el parto no progresa. :

El diagndstico se establece por exclusién. Parto lento (zedious labor)
sin obsticulos ni causas evidentes que lo expliquen, bolsa entera enorme
(por la distensién segmentaria), etc.
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Establecido el diagnéstico, no queda otro recurso a seguir que inter-
venir urgentemente deshaciendo el circulo vicioso por medio de la rotura
de la bolsa de las aguas. Es conveniente, al practicar esta operacion, si no
hay encajamiento, procurar que la salida del liquido sea lenta y gradual
a fin de evitar el establecimiento de procidencias.

No debe confundirse esta distocia con la ocasionada por una bolsa de
las aguas de membranas resistentes y que no se rompe més que tardiamente o

Fi16. 12. — a, representa cl cuerpo uterino; 4, la bolsa de las aguas, y la red protectora de la pera, el

segmento inferior. El nivel ¢ es mds alto que el ¢’ lo que indica que la presién cn la pera b s supe-

rior a la &', debido a que en esta tltima no existe la red protectora que impide el aflojamiento de sus
paredes. (Copia de Berut.)

V3 ¢ . .
sélo lo efectia cuando interviene el arte. Las membranas resistentes ocasio-

.nan una bolsa por apartamiento (al no dejarse distender las rigidas mem-

branas, la contraccién uterina hace que el huevo se torne esferoide apar-
S L BT 5
tandose la bolsa de las aguas-del segmento uterino inferior); la distocia

-que estamos estudiando da lugar a una bolsa por deslizamiento (a cada

va ;
contraccion uterina, la bolsa, que no encuentra apoyo en pared uterina, por
ser ésta hipoténica, se distiende y desliza por el orificio del cuello).

Distocias debidas a intervenciones uterinas de modificacacion
Postural. — Todas las intervenciones llevadas a cabo con objeto de corre-
gir una modificacién postural uterina (prolapsos, retroversoflexiones) tienen
fundamentalmente un objeto: fijar este érgano, disminuyendo por ende su
movilidad. : :

Si en tales circunstancias sobreviene un embarazo, éste evolucionari
de una forma especial y en el momento del parto pueden presentarse con-

tingencias que por acaecer fuera de lo normal obligardn a una intervencién
de urgencia.
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La verdadera urgencia y la consiguiente indicacién clinica a tomar
se presenta en los casos de embarazo en tteros en los que se practicé una
ventrofijacién, una vaginofijacién o una interposicion vé§1covagina1 del
Gtero de Schauta (fig.13). Cuando la fijacién uterina o vaginal no fué en
una zona muy extensa, el parto puede evolucionar normalmente a causa
de que la zona de fijacién, reblandecida e imbibida por el embarazo, se
deja distender y se convierte en una suerte de ligamento redondo accesorio.
Cuando la fijacién tuvo lugar en una zona mds extensa, el Wtero, al des-

Fic. 13. — Utero grivido en el que se practicé una vaginofijacién. Nétese el desarrollo
desigual predominantemente de sus paredes posteriores y la desviacién tipica del cuello.

arrollarse por accién del embarazo, no lo hace de forma simétrica, sino
irregular y a expensas de las paredes no fijadas. : :

El cuello uterino sufre la suerte del cuerpo, es desviado y en algunos
casos se desarrolla también asimétricamente, deja de coincidir su cavidad
con ¢l eje pelviano y se instituye una grave distocia.

Las fijaciones tienen Jugar en la cara uterina anterior, por lo que serd
a expensas del desarrollo y distensién de la cara posterior como se estable-
cera el espacio cavitario necesario para albergar el embarazo..

El cuello es atraido por la cara posterior hiperdesarrollada, por lo
que se sitGa horizontalmente mirando hacia atrs; su dilatacién se hace
sumamente dificil en el momento del parto, y la hipersistolia con que la
naturaleza quiere sortear el obsticulo, puede conducir a la ruptura uterina.

Conpucra A sEGUIR. — Si la desviacién del hocico de tenca no es muy
considerable, nuestra misién serd ponerlo en situacién normal traccionin-
dolo con unas Museux y sedar la hipersistolia con morfina, cspasmalgina 0
anestesia general. Mas cuando su desplazamiento y elevacién sean cons-
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derables (remonte al territorio pelviano), la seccién cesdrea se impone. No
aconsejamos la dificil maniobra de dilatar con globos. el cuello uterino;
éste, ademds de ser dificil de alcanzar, estd afecto de procesos de estasis

pasivo que hacen imposible el mas pequefio éxito.

En el embarazo coincidente con casos en que se practic6 una inter-

posicién uterina intervésicovaginal — contingencia extraordinaramente rara,
. L4 . . .

pues €s una intervencion que debe ir seguida de la doble ligadura y sec-

Fi. 14. — Embarazo cn un itero en el que sc practicé una interposicién uterina intervésicovaginal
(Schauta-Wertheim). El cnorme desplazamiento del cucllo da idea de la distocia.

cién tubdrica, el trastorno postur'al del dtero gravido es enorme y el cuello
queda en una postura en la que es imposible el parto (fig. 14, copiada de
KusNER) —, el tratamiento dnico posible es la seccién cesarea.

-Cuando el embarazo sobreviene en el también rarisimo caso de un
dtero que se interpuso operatoriamente para curar un prolapso entre la
aponeurosis de los mdsculos rectos abdominales y los citados musculos

. (pues también es una intervencién que se epiloga con la ligadura bilateral

tubaria), no hay urgencia obstétrica, pues no hemos hallado un solo caso
de embarazo en ftero operado segtin la técnica de Grigorius que haya lle-
gado a término.

La gestacién en un ttero sobre el que se practicé una promonton-
topexia de Kiistner-Schmid da lugar a los mismos trastornos en el momento
del parto que la del titero en el que se practicé una vaginofijacién. El cuello
qQueda en situacién horizontal posterior. y la no coincidencia de su eje con

Mascaré v Porcar. — Urgencia obstétrica. 5
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el de la via del parto ocasiona una grave distocia que hay que resolver
por via abdominal.
Desviaciones uterinas. — La desviacién uterina lateral y el pro-

lapso pueden ser causa de urgencia en el curso del parto. De la dextrotorsién
fisiolégica del ttero gravido exagerada de manera aguda en el momento

Fic. 15. — El ¢je titerofetal estd desviado lateralmente respecto al pelviano. Pa::a corregir este hecho
hay que desplazar el fondo uterino en la direccién de la flecha. (Copia de Bumat.)

del parto, dando un cuadro de distocia con abdomen agudo, no hablaremos
aquf dada la rareza del hecho y su diagnéstico dificilisimo antes de la lapa-
rotomia a que nos conduce el cuadro-abdominal. :

. - i
DesviacidN- LATERAL. — Cuando no hay encajamiento y el ttero es-

hipoténico, sucede a veces en curso de parto que el ¢je longitudinal uterino
se desvia oblicuamente dirigiéndose su fondo hacia fuera y como consc
cuencia de ello el polo que se presenta pasa a ocupar la fosa iliaca hetero-
loga del lado hacia donde se desvid el fondo (fig. 15).

Asf las cosas, las contracciones uterinas no tienen eficacia, pues la pre-
sentacién es vanamente empujada contra el plano dseo resistente, ¥ sobre-
viene una hipersistolia que agrava los hechos (sufrimiento fetal).
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La conducta a seguir es la correccién de la desviacion uterina b}cn

or simple compresién externa del fondo, centrandolo, bien colocando sim-

plemente a la mujer en dectibito lateral heterélogo al ocupado por el fondo

uterino. Con ello el eje uterino (y con él el fetal) coincide con el del estre-

cho superior y la fuerza uterina contrictil es aprovechada integramente
para el progreso del mévil. -

Prolapso uterino. — En los casos raros en que el prolapso uterino
no se redujo o mejoré notablemente durante el embarazo se llega al parto
en malas condiciones para que éste pueda tener lugar de forma fisiolégica.

La hipertrofia e infiltracién: del cuello edematoso lo hacen dificil-
mente dilatable y las contracciones uterinas resultan ineficaces, por otra
parte, debido al trastorno postural que priva al ttero de un punto de apoyo
preciso para que la potencia contréctil surta efectos expulsivos. A ello se
une todavia la ineficacia de las contracciones abdominales de esfuerzo (hipo-
tonfa de pared) y cuando existen, su perjudicial accién de exageracién del
prolapso. Tanto un hecho como otro alargan el parto desmesuradamente
y pueden conducir a una urgencia por sufrimiento maternofetal.

La rigidez cervical requiere una dilatacién artificial o cruenta y la
ineficacia de las contracciones uterinas y el mal estado del érgano una ex-
traccién fetal.

Tengamos en cuenta, en este tltimo caso, que de no establecer una
contraextension sobre el dtero prolapsado, corremos el riesgo, en las trac-
ciones extractoras, de un estiramiento ligamentoso uterino (shock) que pue-
de llegar a su arrancamiento. 4

La contraextension se establece por medio de compresas cruzadas por
delante y detrds del prolapso y sostenidas por un ayudante o por medio
de una tallacampo perforada en su centro y aplicada sobre €l tumor.

Casi todos los prolapsos totales del dtero grivido presentan ulcera-
ciones de dectibito, por lo que deben extremarse las precauciones para que
ellas no puedan ser puerta de entrada de una infeccién.

Estenosis pelvianas. — Cuando entre el cinturén pelviano éseo ma-
terno y el feto no hay correspondencia de tamaiio que permita el fécil paso
de éste por aquél se habla de estenosis pelviana. Este hecho puede ser de-
bido a una angostura primaria de la pelvis o a un exceso de volumen parcial
o total del feto, con pelvis normal.

La urgencia obstétrica, concretada a este caso, es un problema que
merece la més serena consideracién, pues la indicacién a tomar depende
de las posibilidades clinicamente presumibles del caso. :
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Nos repugna, por ser sacerdotes de una ciencia que nada debe tener
de exacta, hipotecar la libertad de nuestras decisiones a la pauta estereo-
tipada de unas cifras topes por debajo o encima de las cuales la conducty
terapéutica debe cambiar radicalmente.

La parturienta no es un maniqui estitico ni un cadéver sobre el que
se realizaron en otro tiempo, por hombres meritisimos, estudios sobre des.
proporcién pelvifetal y operaciones de ampliacién del cinturén éseo pel-
viano. La mujer es un ser vivo y, como tal, dindmico; el mévil (feto)
tampoco es rigido, y de la accién mutua de ambos es de donde preciss-
mente debe deducirse la posibilidad o imposibilidad de una arménica adap-
tacién de continente y contenido (parto normal o distocia). El papel del
motor uterino, capaz de parir, con ayuda de su eficiente potencia fetos
que, segin cuidadosas mediciones previas al parto, no era de esperar pu-
diesen evolucionar por el conducto del parto, la ductilidad y maleabilidad
fetal, factor desconocido de antemano, pues depende de factores impondera-
bles (grado de osificacién, capacidad flexora o extensora de la columna ver-
tebral, etc.), son hechos que inducen a reflexionar mucho para querer,
copiando los autores, simplificar los conflictos volumétricos maternofetales
a los datos de unas cifras de didmetros pelvianos o fetales dindoles el valor
de sintomas clinicos y basando en los mismos las indicaciones a tomar.

Driacnéstico. — Sentado el criterio de que no existe una estenosis
pelviana absoluta, salvo raras excepciones (pelvis obtecta, deformidades enor-
mes, falsos promontorios, etc.), el diagnéstico serd también relativo. Asi
pues, 1o hablaremos de pelvis estrecha, sino de desproporcién pelvifetal.

La desproporcién pelvifetal se diagnostica por varias maniobras fi-
ciles: la de Munro-Kerr, la de Solomons, la de Miiller, por no citar sino
las mas dtiles.

Maniobra de Munro-Kerr (fig. 16). — Dos dedos de la mano derecha
practican un tacto vaginal, procurando que el pulgar, en abduccién for-
zada, abarque el pubis. Con la mano izquierda se abarca el polo fetal, em-
pujindolo fuertemente hacia la excavacién. De esta forma, con los dedos
vaginales, nos hacemos cargo del grado de penetracién; con el pulgar, _dd
resalto de la parte anterior del polo fetal (gencralmente el parietal anterior)
sobre el borde anterior del estrecho superior (pubis), y con la mano externa,
de la facilidad o dificultad en la penetracién y el grado de esfuerzo preciso.

Maniobra de Solomons. — El tocblogo se sitdia al lado de la paciente
y empufia con una mano el polo fetal que se presenta, empujindolo hacia
la excavacién. Dos dedos de la otra mano se colocan horizontalmente sobre
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Ja cabeza y buscan, apretando suavemente, el resalto de la presentacién sobre
el pubis, mientras un ayudante comprime €l otro polo fetal hacia abajo,
cxprimicndo con ambas manos el fondo uterino. '

Maniobra de Miiller. — Las manos de un ayudante impulsan el polo
fetal hacia la entrada de la pelvis a través de la pared abdominal. Simul-
tincamente el tocélogo practica un tacto vaginal y se da cuenta del grado
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F16. 16. — Maniobra de Munro-Kerr. Dos dedos de la mano derecha practican un tacto. El pulgar,
abrazando el pubis, se da cucnta del resalte de la presentacién sobre éste. Con la mano externa se
impulsa el polo fetal hacia la excavacién.

de penetracién del feto en la pelvis y de las relaciones de aquél con los
accidentes 4seos de ésta. s

Establecido el diagndstico de la desproporcién, si ésta es considerable,
debemos proceder a la intervencién que creamos indicada, pero si la des-
prt,)pqrcién no es muy intensa, quedan dos incégnitas a despejar, a cual
mas importante: potencia uterina y ductilidad o maleabilidad fetal; por
esto aconsejamos en curso de parto, como medio preliminar, en la conducta
a seguir, la prueba del parto.

Prueba del parto. — Propuesta por COUVELAIRE, consiste en dejar ac-
tuar y evolucionar las fuerzas naturales durante un tiempo prudencial (el
minimo preciso) para convencernos de que la desproporcion no puede ser
vencida ni por la potencia del motor ni por la reduccién del mévil, en cuyo
caso la intervencién que se practique serd el dnico camino a seguir sin

discusién.



70 URGENCIA EN EL PARTO

Los limites de la expectacion se fijaron en el tiempo, sin tener en cuenta
la naturaleza y los factores del mismo. Hoy se prescinde del factor crono-
16gico per se y, siguiendo el consejo propuesto por WALTARD y Frey de
Zurich, aconsejado y seguido por Koenie'® y HELD', se valora el ndmero
y la naturaleza de las contracciones uterinas, habiéndose coincidido en se-
falar el de 100 para las de dilatacién y 50 para las de expulsion como indis-

FJG. 17. — Planos paralelos ideales de Hoodge para establecer el progreso del mévil
cn el conducto del parto.

pensables, caso de que sean eficientes y el feto no progrese, de la inutilidad

de expectar. "y _
Clinicamente el progreso del mévil se establece considerando la situa-

cién del mismo con respecto a los planos paralelos ideales que dcscr.ibié
en la pelvis el americano Hopce. Considera este autor la hilera pelviana
dividida en cuatro planos paralclos entre sf (fig. 17): uno superior que del
promontorio va al borde superior del pubis, otro trazado a nivel del borde
inferior del pubis mismo, un tercero que pasa por los limites extremos de
las espinas cidticas y el Gltimo que pasa por la punta del céecix. Cuando
la presentacién est4 en el primer plano indica su situacion en c¥ /estrec'ho su-
perior; cuando en el segundo, en la parte alta de la cxcavac19n; si en el
tercero, en plena excavacién, y por dltimo, rasando al cuarto, est4 en el plano
perineovulvar, ‘
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Por exploracién vaginal es ficil relacionar la cabeza fetal con estos pla-
nos para deducir la situacién de la misma.

Cuando la porcién mis declive de la calota craneana 7o Aa alcanzado
todavia €l segundo plano, caben tres dedos del tocélogo entre ésta y el suelo

erineal. Alcanzando el segundo, caben sélo dos dedos; llegada la cabeza
al tercer plano, sélo admite #n dedo, y cuando esté en el cuarto, ninguno;
el tacto vaginal es practicamente imposible.

Si se descarta el error a que puede conducir la existencia de una bolsa
serosanguinea voluminosa que simule una penetracién falsa de la cabeza
(Fcil de despistar, pues los dedos que tactan no encuentran suturas y fonta-
nelas ni resistencia ésea dura, sino acolchonamiento edematoso sobre un
plano bseo duro), este método, practicado como aconsejamos, tiene inmenso
valor, pues da idea exacta de la situacién del mévil en el conducto del parto.

Fracasada la expectacién, con la exploracién del caso por las mani-
obras mensuradoras de la desproporcién mentadas, estableceremos el grado
de la misma para adoptar una conducta operatoria u otra. Para facilitar la
labor de quien nos leyere, resumiremos a tres las posibilidades :

1.0 Desproporcion pequeiia, no sorteada con la prueba del parto a
causa de la incficacia de las contracciones uterinas o de la poca maleabilidad
del feto: Rotura de la bolsa (Berurr'®). De esta forma la presentacién se
amolda, reduciéndose, al contenido.

Posicion colgante de Walcher-Crouzat-Melli, cuando la presentacién
estd por encima del estrecho superior. Con esta posicién (la mujer, sentada
al borde mismo de la mesa o cama alta, deja sus piernas colgantes sin apoyo
alguno) se agranda el didmetro conjugado verdadero de 3 a 5 milimetros
por bascular el sacro,- dirigiendo su base hacia atrds y el cdccix hacia de-
lante. Posicién de Jongue-Drevraigne-Descomps (piernas y muslos en ex-
tensién y abduccién forzada, en cuyo caso los musculos isquiotrocantéreos
agrandan el didmetro bisisquidtico) o posicién de Laborie-Duncan (posi-
cién obstétrica con hiperflexién que bascula el sacro en direccién contraria
ala posicién de Walcher y agranda, por lo tanto, el didmetro anteroposterior
del estrecho inferior) cuando el mévil estd en el segundo o tercer plano
de Hoodge. ~ -

. Aplicacién de férceps o versién, condicionadas una u otra interven-
<ién por el grado de penetracién de la cabeza. No debe pedirse a -estas
Operaciones la extraccién violenta de una cabeza (primera o dltima), sino
Una orientacién, flexién o deflexion de la misma. Usando el férceps o las
Maniobras de Mauriceau-Levret, Praga (fig. 18), o de Champetier de Ribes
(figura 19) brutalmente y sin reflexién previa, son siempre feticidas, trauma-
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tizantes para la madre y no conducen a nada. El peligro que entrafia una
reduccién rdpida de los didmetros de la cabeza fetal, al extraerla forzada-
mente con férceps o una de las maniobras mentadas para la cabeza dltima,
ha sido expuesto de forma magistral y definitiva por Horrann®. El crineo
fetal soporta compresiones considerables, si actian éstas gradualmente (parto

Fic. 18. — Maniobra de Praga. Con una mano colocada en la nuca fetal se establece el apoyo de la
presién que se ejerce con la otra mano que coge los pies del feto y los lleva hacia arriba. Con ello la
cabeza se flexiona y sale més ficilmente.

normal), y se defiende deformédndose hasta un cierto limite. Pasado éste o
actuando la compresién de manera brusca, la tolerancia craneal es menor
y en lugar de deformarse estalla (fig. 20). Antes de sacar una cabeza 2
través de un conducto éseo angosto relativamente a ella, tendremos que
preguntarnos, pues, qué grado de reduccién répida necesitamos de la ca-
beza para renunciar a ello si sospechamos serd de relativa intensidad.

2.2 Desproporcién pequeiia, no sorteada por la prucba del parto @
pesar de la eficacia de las contracciones uterinas que han moldeado y ré-
ducido la presentacién (buena maleabilidad del mévil). Ante este caso, hay
(con feto vivo) dos tinicos recursos: las pelvitomias o la cesérea, condiciona-
das unas u otra por un factor que zodos debiéramos conocer : las pelvitomias
tienen limites de practicabilidad ; la cesarea, no.
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Siempre que el paso del feto requiera una separacién dsea de la sec-
cién del cinturén pelviano superior @ 4 6 5 centimetros (el conjugado
verdadero aumenta 2 milimetros por cada centimetro de separacién inter-
pubiana) debe desecharse la pelvitomia, que de anodina se convertirfa en gra-
vemente peligrosa para la madre (desgarros vaginales, capsulares, de la arti-

Fic. 19]. —arfamobra.dc Champetier de Ribes o de Martin-Viegand. La mano externa presiona sobre
a cabeza previamente orientada por la mano interna, a fin de lograr su encajamiento.,
(Inspirada en STOECKEL.)

culacién sacroilfaca). Por lo tanto, prescindiendo de datos numéricos, cuan-
do las J:Eaniobras de mensuracién pelvifetal nos sefialen un grado de des-
proporcion que presumamos dificilmente sorteable con la separacién ésea
limite mentada, no deben intentarse las pelvitomfas, sino ir directamente
por la via alta. -

’ L’a. clase de pelvitomfa la juzgamos indiferente; todas son buenas, si
No se pide a'la intervencién mas de lo que puede dar y si se tiene técnica
Y experiencia. ; : '
sfnﬁsiIs_I;ys ecs:;:eclia(l)sngartida}rias de 1;1 sinﬁ.siotor.n/fa (se clava un bisturf en la

parcialmente la articulacién, excepto el ligamento ar-
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cudtum, de dentro a fuera) y otras, partiqarias de la.publcf;tlggnia (a§erra-
miento de la rama isquiopubiana por medio de una (silcrlra iforme Efmo-
ducida por €l ojo de una aguja curva, scmc?]antc_a la de call plcrmcorrz} ia .de
Emet, que se introdujo previamente de abajo arrl(liaa rjlsiln Oinirfoaéziiésqmo-
pubiana por medio del control quc.estat,)lecen c()ls e ﬁs bo incidentzss en
vagina). El postoperatorio de las pelvitomias, f:uagl 0 nocnlcia'c bitrocanté,r:s
completamente trivial ; se aconseja la colocacxon, e un v1 d]'ez o diao
durante una semana y ¢l levantamiento de la puérpera a los diez o s.

a

I I f f w’

5 i6 i ienda del cere-

— aneal base; &, hoz del cerebro; d, porcién vertical de la tien

Elf.-zz. orac’iélf‘;xc:r?zz;tal dcyli tienda del cerebelo. —I. Contorno normal’ de la czlx)bcza. ——1 III. (Illal

b;‘;’co;nprimida en sentido occipitofrontal. — III. Cabeza comp}'nmxda de béveda a :1sc(.i—l ty 1l

Di iéxl; méxima con rotura de las porciones vertical y horizontal respectivamente de la tie
& del cerebelo. (Copia de Horranp.)

a

Hay escuelas que prefieren la extraccion 'feta'l inmediata a 1adpré;tlca
de la pelvitomia, pero nosotros No SOmMOos partidarios d.c ello, sino de a an-
donar el caso a las fuerzas naturales una vez corregida la desProporcmri

ue hizo fracasar la prueba del parto. Consideramos este medio como ¢
més fisiolgico y el menos peligroso para la madre (desgarros).

CrsirEas. — La cesérea es la extraccién del feto por la cavidad abdo-
minal a través de una incisién practicada en la p_a,red, de unos 15 a ?o C:tlé
timetros, que llega hasta el pubis, y de la seccién. uterina d(gerllcra ‘r,r;:l -
en el segmento inferior). La gravedad de la intervencion, dados los a s
actuales de técnica, es minima, el postoperatorio corto (sc levantan a
siete u ocho dfas), y las indicaciones, cada dia mas ampha.s/. i

Es criterio nuestro no rechazar n#mca la intervencion laparo.tornlICJa
por el tan cacareado peligro de infeccién en los casos llamados suctos. .
formacién exclusivamente tocolégica de los cesaristas hace que copien u 2
autores de otros ¢l término de casos limpios y sucios, 1nd;c.z£ndo para o
segundos la abstencién laparotémica por .n}iedo a la infeccion pcrltc;? la;

Los que hemos llegado a la obstetricia tras un largo vagar }leos ’

clinicas quirrgicas tenemos un criterio absolutamente opuesto 2
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consideramos al caso uterino mis sucio como mucho més limpio-o, e{l,ﬁltlrflo .
término, semejante a una apendicitis gangrenosa o una perforacion gas-
trica, y aplicamos idéntico criterio para todos estos casos.

Bien estd que algunos casos merezcan el que aseguremos con un dre-
naje la posibilidad del éxito. Una herida uterina bien suturada y perito-
nizada evoluciona siempre bien y el contenido séptico intrauterino no €s
mds letal que el contenido gastrico o intestinal.

3.9 Desproporcién grande. El Gnico recurso es la cesarea.

Con feto muerto, la desproporcién pelvifetal tiene una sola solucién
a seguir: la brefostomia o reduccién fetal violenta (seccién, aplastamiento)
a fin de hacerlo admisible por el conducto que resultaba primitivamente des-
proporcionado a €l en dimensiones.

Tumores previos. — Son tumores de distinta naturaleza y origen
que, por su situacion primitiva (vagina, cuello) o secundaria al desplaza-
miento, asientan en las regiones inferiores del conducto del parto, en un
lugar mis bajo que la presentacién.

Entran en esta categoria los tumores de la vagina y del cuello uteri-
no, los fibromas uterinos y los quistes del ovario, pequefios, de crecimiento
pelviano, y con tendencias a la incarceracién, los tumores intestinales, los
quistes hidatidicos pelvianos, etc. Pueden ser sélidos o liquidos (quisticos)
y solamente merecen mencién cuando representan un obsticulo mecanico
que dificulta o impide la salida fetal al exterior.

El diagnéstico de su existencia se establece con facilidad por explora-
cién vaginal combinada; el de su naturaleza y origen es hartas veces im-
posible.

El parto ofrece un curso andlogo al que presenta en otros obstéculos
(desproporcién pelvifetal) y los peligros de ruptura uterina secundaria a la
hipersistolia uterina de defensa contra el obsticulo, idénticos, por lo que la
urgencia impone una indicacién precisa a tomar.

Conbucra A sEcUIR. — KisTNER®® refiere como ante un caso de tumor
Previo en curso de parto, tenemos tres nicos caminos a seguir: I.°, pres-
cindir del obsticulo y extraer violentamente el feto; 2.0, allanar la dificultad
(puncién, si es quistico; extraccién vaginal, si es sélido) y extraer secunda-
Hamente el feto por via baja, y 3.°, evitar el tumor procurindonos una
Via extrapelviana del parto.

_ La primera solucién sélo es aplicable a los pequefios quistes de la
vagina; la segunda, muy en boga hasta hace unos afios y aconsejada por

Fritsch, debe desecharse por el peligro que entrafia de una infeccién grave
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en el curso del puerperio y la posibilidad de que se presenten hemorragiag
dificiles de cohibir por la regién en que tienen lugar.

Queda, por exclusién, la via alta que BonrEr y RErLes® aconsejan
practicar después de una prueba del parto infructuosa en el sentido de no
desbloquearse espontdneamente durante la misma el paso pelviano.

Las maniobras de rechazamiento tumoral efectuadas por via vaginal
deben ser también absolutamente proscritas.

Enfermedades generales. — Nos referiremos exclusivamente a Ja
urgencia surgida en curso de parto como consecuencia de que la paciente
padece una enfermedad general crénica que obliga la intervencién del to-
cologo en beneficio de la misma.

No somos nosotros, los tocélogos, los responsables de la indicacién,
sino el internista, quien debe sentar el momento de intervenir y la forma
de hacerlo cuando crea que con ello se evita a la enferma un peligro que
podria rédundar en su perjuicio agravando la dolencia.

Casi siempre se trata de cardiacas y tuberculosas, a las que el inter-
nista cree se les debe evitar la dura prueba de un parto fatigoso y largo.

Mientras dure el periodo de dilatacién, lo mejor es sedar los dolores
y decidirse sélo a una extraccién fetal por via baja (férceps, extraccién ma-
nual) cuando la dilatacion es suficiente y el polo fetal ficilmente asequible.
Rechazamos en principio las grandes- intervenciones por via baja (dilata-
cién, forceps alto, etc.) por no conducir a nada, pues si-lo que interesa
es evitar los considerables esfuerzos de un parto largo, podemos intervenir
médicamente sin necesidad de exponernos a los nocivos efectos de una pro-
funda anestesia que reclaman las grandes intervenciones. Contra el parto
laborioso y lento, tenemos dos medios: el parto médico y el parto dirigido.

Parro MEpico. — Iniciado por vAN DER HOEVEN en 1912 y SCHICKELE
y propuesto y empleado més tarde por Krers, consiste en la ruptura precoz
de la bolsa y la administracién de espasmalgina.

La ruptura precoz de las membranas cuando no hay encajamiento y
la dilatacién se ha iniciado, desempefiarfa un gran papel en la marcha ra-
pida del parto. Al derramarse el liquido amnidtico, la presentacién chaI
desciende, se pone en intimo contacto con el diafragma cérvicosegmentario,
penetra como una cuiia en el orificio y, ejerciendo una presién uniforme ¥
directa sobre toda la periferia de su contorno, acelera su dilatacién (BOUQUET,)’

La administracién de espasmalgina alejaria el peligro de la hipertonia
localizada del segmento uterino inferior, responsable muchas veces de la
excesiva duracién del parto. ’
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Parto DIRIGIDO. — Propuesto por Voron y Pieceaup®, consiste en el
método de Kreis, asociado a la administracién de oxitécicos en pequefia can-
tidad (quinina, pituitrina).

Estas medidas determinan una aceleracién del parto por intensifica-
cién de su dindmica, permiten a la presentacién desempefiar un papel més
activo, disminuyen la resistencia del cuello y sedan los dolores espasmédicos
Perjudicialcs e ineficientes. ,

Cuando estos medios fracasan o la terminacién urgente del parto es
reclamada por el médico general, se procederd a la evacuacién uterina, pre-
firiendo en general, nosotros, la via baja a la cesirea debido a las con-
diciones patolégicas de la enferma.

Toda evacuacién uterina rdpida en una cardiaca entrafia un enorme
peligro por la rdpida y brusca deplecién abdominal, por lo que, si nos vemos
precisados a efectuarla, debemos sortear esta desgraciada contingencia colo-
cando sacos de arena compresores en el abdomen vacuo de la paciente (mé-
todo de Olhausen) o simplemente practicando un vendaje compresivo ab-
dominal bastante apretado.

Eclampsia puerperal. — Convulsiones ténicoclénicas seguidas de
coma, que aparecen sibitamente en al, gunas embarazadas con sintomas de in-
toxicacién gravidica.

PaTocENIA. — Desconocida en absoluto hasta la fecha. Sin embargo,
su gran analogfa al cuadro clinico conocido en patologfa médica con el nom-
bre de encefalopatia hipertensiva (antigua uremia eclimptica clorurémica)
nos conduce a una breve consideracién del mismo por si puede dar alguna
luz en la comprensién del hecho que concretamente nos interesa.

. Encefalopatia hipertensiva. — Es un incidente hipertensivo en un
hipertenso, :

La Escuela Americana ha establecido dos hechos, comprobados por

trepanacién, que caracterizan el cuadro: palidez (isquemia) y edema de la
corteza cerebral.
. Se creyé primero que el edema cerebral causarfa por compresién la
15quemia, pero se ha visto después que el hecho primario es el espasmo
vascular. Este darfa lugar a un remanso sanguineo en las'zonas preespasmo-
dizadas y como consecuencia un aumento de la trasudacién que generarfa
el edema. Las cifras de urea y cloruros son normales.

R§1ac1onando la patogenia conocida de la encefalopatfa hipertensiva
con su isémero clinico, podriamos explicarnos el cuadro clinico de la eclamp-

si :
a puerperal por espasmo y edema secundario de la corteza cerebral.
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En el capitulo primero estudiamos la intoxicacién gravidica vy vi
el enorme trastorno que producian en la economia de la grivida flz’nv_unos
alteradas,.estructuras quimicas rotas y equilibrios celulares desech ciones
esto afiadimos la mala desintegracion alimenticia por insuﬁcienciglog1 Sk
nal de algunos 6rganos, tenemos explicado el origen del factor i s
causa del espasmo vascular terminal primario. a1

' La patogenia de las convulsiones deberia buscarse en acciones irri
tivas sobre los centros motores de la corteza cerebral, y los trastornos aurci%
vos y visuales, cuando no obedecen a espasmos locales en el mismo 6rgarl10-
>

‘A ) 2
serfan debidos al edema.de la zona cortical donde asienta el centro corres-
pondiente.

: SinTomas. — Hay que distinguir los premonitorios (eclampsismo) de
os tipicos del ataque. CrHaussIER establecié tres signos premonitorios: la

cefalalgia, los trastornos visuales y el dolor epigdstrico. A ellos afiade PiNarp

el insomnio.

~ Tras un periodo ‘més o menos largo, sin que los sintomas premonito-
rios indiquen por su intensidad la proximidad mayor o menor del ataque
(pues son simplemente algunos de los sintomas toxigravidos que estudia-
mos en otro lugar), aparece de manera inopinada, explosivamente, como st
etimologia indica, el ataque de eclampsia. ’

. Pe:;z’odo inicigl: pequefias contracciones mimicas, emision de palabras
sin sentido, ligeras convulsiones en los miembros superiores, desviacién la-
teral de la cabeza, flexién forzada de los dedos de las manos comprcndiendo
dentro de los mismos el pulgar. Tras este periodo breve y a veces esbozado
hasta el punto de pasar totalmente inadvertido por los circundantes se entra
de lleno en el periodo tdénico, o de contractura forzada con inmovilida
absoluta’dcl cuerpo de la paciente, con suspensién incluso de la respiracion-
istdce;l)zr;c;ccl; I?ie(.)rdmarmmente brevisimo, pues de durar, acarrearia la muer-

. Inmediatamente le sigue el periodo clénico, caracterizado por convul-
siones de este tipo, especialmente en cara, cuello y extremidades torAcicas-
La respiracién es ruidosa y, junto con saliva espumosa, aparece €n la boca
de la paciente sangre proveniente de mordeduras que las contracturas le han
hecho cfectuar en la lengua. Este periodo puede durar mis que los ante”
riores y va seguido del cuarto perfodo, o coma, durante el cual la pacient®
parece dormitar, con respiracién ruidosa, obnubilada, el pulso y Ja temp®
ratura se clevan y hay miosis con rigidez pupilar. La duracién de €t
perfodo tiene mucho valor pronéstico, cuando se alarga sin que mejoren s
pulso y la temperatura; el prondstico es fatal.
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Los ataques repiten ordinariamente en ntimero variable (hasta se citan
ciento), pero su ndmero tiene escaso valor prondstico, més bien en su inten-
sidad, en-la duracién del coma y en su intervalo (lcido o no) es en lo
que debemos fijarnos para poder predecir la posible evolucién del caso.

Conducta a seguir. — Para su mejor comprensién la dividiremos
en: 1.0, tratamiento durante el ataque; 2.% tratamientos médicos, y 3.°, tra-
tamiento obstétrico.

1.0 'TRATAMIENTO DURANTE EL ATAQUE. — Conviene que una persona
por Jo menos no se separe del lado de la ecldmptica. Esta durante el acceso
puede caerse de la cama, por lo que deber4 sostenérsela sujetindola, aunque
sin violencia. Se ha aconsejado también durante las convulsiones la inhala-
cién cloroférmica ligera, la cual actuarfa produciendo una relajacién muscu-
lar beneficiosa y abortiva de las convulsiones. Debe cuidarse también de que
la lengua no sea lesionada por mordeduras durante las convulsiones, y lo
mejor para ello es recurrir a la cldsica cuchara de palo que se sitda con
su mango de canto colocado entre los Gltimos molares, y asi, al no con-
tactar los dientes, la lengua queda libre y no aprisionada entre ellos. Las
secreciones bucofaringeas abundantes deben secarse con una torunda de
gasa montada en una pinza y colocar la cabeza de la paciente no muy alta
y ladeada para que, escurriéndose el exceso por las comisuras labiales, se
evite una aspiracién de las mismas con la consiguiente posible bronconeumo-
nia de aspiracién.

295 TRATAMIENTO MEDICO. — Se ha recomendado un sinfin de me-
dicamentos y métodos, pero muchos de ellos, pasado el furor de la novedad
que reclamaba su obligado uso, han caido en el abandono y olvido més
absolutos (tirodina, hirudina, veratrina, jaborandi o Pilocarpina, etc., entre
los menos aparatosos; la amputacion mamaria y la decapsulacién,renal entre
los més graves).

De todo ello queda hoy el método de Stroganoff, el de Lezard, el de la
Escuela de Dublin, asociados o no a la administracién de suero Ringer o
glucosado hiperténico, la sangria masiva y el sulfato magnésico.

Método de Stroganoff. — Aislamiento de la enferma y administracién
de morfina por via subcutinea en inyecciones de un centigramo (dos veces),
¢ hidrato de cloral en enemas (un gramo cada vez) mezclado con leche o
solucién salina fisiolégica. |

 Se empieza por la inyeccién de morfina; al cabo-de una hora se admi-
Nistra el enema de hidrato de cloral; a las dos horas vuclve a darse mor-
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fina, y durante seis horas mds, de dos en dos horas, van ddndose enemas
de hidrato de cloral.

M¢étodo de Lezard. — Fundamentalmente consiste en la administra-
cién de sulfato magnésico en inyeccion endovenosa (10 centimetros ctibicos
al 10 por 100), enema (100 centimetros ctibicos al 30 por 100) e incluso
intramusc_ular (10 centimetros cibicos al 20 por 100) y suero glucosado’
hiperténico.

Método de la Escuelw de Dublin. — Aislamiento de la enferma, mor-
fina por via subcutinea, lavado del colon y del estémago, suero fisiolégico
retromamario y bicarbonato sddico.

La sangria debe ser masiva, de 800 a 1.000 centimetros ctibicos, preferible
a varias sangrias de menor cuantfa repetidas. Su accién es desintoxicante y
antiespastica de los vasos cerebrales (la vasoconstriccion general de adapta-
cién, desenquilosa el espasmo cerebral). Puede ir seguida de la inyeccién de
sueros sin temor a aumentar de nuevo la presién arterial.

3.° TRrATAMIENTO oBsTETRICO. — Hubo un tiempo en que estuvo muy
en boga, practicindose todos los procederes de evacuacién, desde la cesarea
abdominal o vaginal al férceps y la extraccién manual, previa dilatacién
forzada del orificio uterino, pero el tiempo, con sus éxitos, fracasos y esta-
disticas, ha ido dejando este intervencionismo en un plano-rezagado. Kou-
rAD™, en una estadistica de 448 eclampsias, muestra como el tratamiento
médico solo no da-buenos resultados. Bourne** afirma que la mortalidad
materna, de 12,3 por 100 en el parto esponténeo de las ecldmpticas, se cleva},al
14,5 por 100 en los casos en que se hizo un férceps bajo o una version
y a un 23,8 por 100 en los casos resueltos por cesirea. En cambio, estd
cifra desciende a 9,6 por 100 cuando la tinica intervencién practicada fué
la provocacién del parto.

De lo expuesto se deduce que €l tratamiento médico mentado, aso-
ciado en los casos graves a la provocacién del parto, constituye la #nic#
indicacién a tomar en la urgencia por eclampsia (Farrs®*). No recurriremos
a la intervencién obstétrica ms que cuando otros factores o distocias (sufri-
miento fetal, desproporcién pelvifetal, etc.) la indiquen per se y la reclamen-

Métodos usuales para la provocacion del parto. ——Su.funda‘
mento genérico es el despertar prematuramente la irritabilidad uterina.

El mis antiguo y banal consiste en la ruptura de la bolsa. La cvaC}lfg
cion del liquido amnidtico despierta las contracciones uterinas por acClOtc
directa sobre la fibra muscular (retraccién). Actualmente se asocia 2
vetusto medio el remozo de una modernidad: la opoterapia, y s¢ !

nyC'Ctan.
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‘tres unidades Voeglin de pituitrina o se administra quinina. Rinde resul-

tados mediocres, pues a veces el parto no sobreviene lo rdpidamente que
descamos, y la ruptura de las aguas, si el hecho dura sin resolverse, ex-
ponc a la infeccién ovular. . . :

KiwiscH propuso las duchas vaginales calientes y a presién sobre el
cuello uterino como medio de despertar la contractibilidad ritmica uterina,
y por ende ¢l parto, pero PiNarD hace més de medio siglo demostré las
fallas cuantiosas del método (siempre que la ducha no actéie dentro del
conducto cervical). El método de Krause, que es el que nosotros preferi-
mos, consiste en la introduccidn, a través del cuello, de una sonda de goma
semirrigida, en la cavidad uterina en el espacio que queda entre sus pa-
redes y las membranas. La sonda se mantiene por medio de un tapén en
buena situacién y, actuando como cuerpo extrafio, da lugar a contraccio-
nes expulsivas y por ende al parto. :

. La colocacién de laminarias, globos y tapones vaginales, también ha
sido empleada con buenos resultados a veces, pero no son métodos de acon-
sejar por exponer fdcilmente a infecciones.

Con un minimo de precauciones de orden aséptico, el método de Krause
es ¢l mds eficaz, banal y sencillo de todos ; no requiere técnica especial y pue-
de, por tanto, en manos del médico rural, resolver el problema sin necesidad
de tener que recurrir al compafiero especialista de la préxima ciudad.

. Roturas uterinas. — Como su nombre indica, son los desgarros par-
cules o completos de las paredes del musculo uterino. :
. Seglin la causa que las origin, las dividiremos en: 1.°, por retraccién;
2.5 por distensién; 3., traumdticas; 4.2, patoldgicas (neoplésicas inflamato-
Tas), y 5.9, cicatrizales. :

~ Sdlo nos interesa el estudio de la patogenia de las primeras y las se-
gundas, ya que las traumdticas, patoldgicas y cicatrizales llevan con el nom-

bre Ia explicacién de su causa y no constituyen per se una distocia.

1. ROTURAS POR RETRACCION. — Son espontineas. A consecuencia
d.e un obsticulo, la presentacion no avanza (dcsproporcién pc.lvifctal, por
€jemplo) y el titero responde a ello primero con una hipersistolia y ficspues
on una retraccién de su segmento superior. Al suceder'csto ﬁltl{no, el
Segmento inferior que no puede seguirle en su desplazamiento vertical de
scensién (pues la presentacién contra la que éste estd fuertemente adap-
tado se Jo impide, ‘as{ como la sélida insercién cervical en la vagina) se

Istiende hasta el limite de su elasticidad y al rebasarlo estalla.

* Mascaré v Porcar. — Urgencia obstétrica.

6
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Esta clase de roturas espontineas del ftero, debidas exclusivamente
al conflicto entre su fuerza contrictil con un obsticulo insuperable, asiep.-
tan en el segmento inferior siempre y se anuncian por un tipico cortejo de
sintomas que luego estudiaremos. _

2. Rorura Por DISTENSION. — Es otro tipo de rotura del fitero
en curso de parto. Esta es casi siempre operatoria (versién, extraccién ma-
nual, etc.) y es debida a que el segmento inferior hiperdistendido por el
mecanismo estudiado no puede ampliarse al efectuar una maniobra de evo-
lucion fetal y se desgarra. Las roturas operatorias punzantes (con ganchos,
féreeps o esquirlas dseas de un feto seccionado) no merecen especial men-
cién por no ser por ellas mismas causa de distocia. ‘

La rotura uterina por retraccién y por distension asienta siempre,
como hemos dicho, en el segmento inferior. Las traumaticas, neoplasicas y
cicatrizales, en cualquier punto. del 6rgano- (donde actia la noxa, neo,
traumatismo, cicatriz), y pueden ser totales y parciales o subperitoneales
segtin interese el desgarro el perimetrio (peritoneo) o no.

Stntomas. — Los sintomas premonitorios de la rotura uterina espontd-
nea (la més frecuente) constituyen un cuadro clinico conocido con el nombre
de sindrome de alarma de Bandl-Frommel.

StnDrROME DE BanpL-FromMEL. — EI fondo uterino estd elevado, apa-
rece un surco transversal que da al dtero una forma que se ha comparac{o
a un reloj de arena constituido por una masa subumbilical tenue que deja
palpar ficilmente las partes fetales, y una masa supraumbilical gruesa @
través de la cual no son perceptibles los detalles corporales del feto. /,1 cada
lado uterino, una cuerda tensa (ligamentos redondos) por la retraccion ¢or-
poral; dolores intensos y continuos. ! ,

Cuando la rotura se ha consumado, cuadro general, taquicarcéla, facies
palida, angustia, sudor frio y hemorragia externa. St la rotura fué /total, f
feto escapa por la abertura hacia la cavidad abdominal libre, PudlendOSC &
palpar bajo la pared abdominal al lado de un cuerpo voluminoso y durCO
que es ¢l Gtero retraido. Cuando fué subperitoneal, aun permanccici 9 .
feto en el ttero, los sintomas premonitorios y el cuadro general brusco
agudisimo, deben hacer pensar en su posibilidad. )

Conpucra A SEGUIR. — Ante las amenazas de rotura, sjemz;rc trat;;la
miento médico, nunca tocoldgico inicialmente. Amcnazand9 el ‘}Ecrolvlilor»

rotura por retraccién, produciriamos interviniendo una por distension- o
fina, espasmalgina, anestesia general, y calmado el cuadro, debe investig *
la causa (obstéculo) de la retraccién uterina y obrar prudentemente U
syavidad en consecuencia.
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Ante el hecho consumado de rotura es mejor proceder a la laparo-
tomfa, pues si bien las subperitoneales se resuelven solas en ocasiones, la
solidez de la cicatriz es dudosa y en otro embarazo puede sobrevenir una
rotura cicatrizal. Si las lesiones fuesen muy extensas, €l cuadro grave y la
hemorragia intensa, recomendamos la histerectomfa.

Hematoma retroplacentario de Couvelaire, apoplejia génitoplacen-
taria de Mouriz de Aragao o apoplejia placentogenital de Nubiola, es e/ pro-
ceso agudo que puede presentarse a finales del embarazo o durante el parto
y que consiste en una hemorragia entre la cara uterina de la placenta y Il
pared del dtero. .

Hay que separar este cuadro del desprendimiento parcial de la placenta
normalmente inserta. Aunque aparentemente en amhos suceda lo mismo
(desprendimiento de una determinada zona de placenta con formacién de
un hematoma retroplacentario), la patogenia es totalmente distinta, pues
mientras en el proceso que nos ocupa un factor téxico inicial da lugar a
hechos hemorrégicos que constituyen el hematoma, en el desprendimiento
de placenta normalmente inserta un hecho mec4nico inicial origina el des-
pegamiento placentario, sobreviniendo secundariamente la hemorragia (des-
garros vasculares) y el hematoma retroplacentario por subsiguiente coagula-
ci6n de la misma.

... Es, pues, confusionario el término de hematoma retroplacentario para
indicar el cuadro agudo que estudiamos, y preferimos llamarle, con Nu-
BI0LA, apoplejia placentogenital.

_ Patocenia. — La interrupcién de la circulacién en una zona placenta-
Ma (tronco o rama vellosa), hecho posible en la grévida con fenémenos t6-
X1cos (iespasmos ?), da lugar a la digestién por la sangre materna del tejido
lsql.lémico de la misma. De ello resulta una serie de albiminas téxicas de
accién hcmorragfpara que al infiltrarse por las mallas interfibrilares ute-
Tnas trastornan los vasos, y su ingreso en el torrente circulatorio aumenta
el estado téxico de la gravida. :

El estado téxico inicia los fenémenos y éstos aumentan la intoxicacion.

) ,Lesiqnes. — En la placenta, correspondiendo al punto donde se cons-
ttuys el hematoma, hay un hoyo debido a una fusién o lisis de tejido pla-
ccntgr}o. Se observan, ademds, sufusiones hemorrégicas subperitoneales e in-
tersticiales en el Gtero, ligamentos anchos y a veces en otros érganos no

genitales (higado, pulmén, corazén, rifiones, etc.) cuando el azague fué de
Intensidad,
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SinTomas. — De manera brusca y violenta, la grivida presenta up do-
lor abdominal agudo, el dtero se torna duro, lefioso, dejan de poderse palpar
las partes fetales y aparecen sintomas generales alarmantes (malestar gene-
ral, palidez tegumentaria y mucosa y shock) al tiempo que fluye sangre en
cantidad y persistencia variables por los genitales.

Si el cuadro es ligero, los sintomas revisten poca intensidad y remiten,
pero si es grave, el estado empeora y reclama una urgente intervencién.

Conbucra A sEGUIR. — La urgencia, cuando el cuadro es intenso, vie-
ne impuesta por el factor materno, pues el feto muere y no cuenta, por
tanto, en la indicacién a tomar.

Debe recurrirse a la via alta. El problema no es aqui terminar el parto,
sino comprobar la extensién e intensidad de las esiones viscerales para obrar
con el radicalismo consiguiente. ;

Si las lesiones son extensas, entendiéndose por tales las Aemorragias
intersticiales y la friabilidad muscular, asi como la falta de retractilidad ute-
rina, debe hacerse la histerectomia.

El parto por via baja, adem4s de no darnos datos sobre la cxtcr}sién
de las lesiones, es peligrosisimo por obligarnos a maniobrar en unas regiones
cuyo grado de friabilidad desconocemos y la expectacién pone en peligro
la vida de la mujer sin que de ello se beneficie el feto.

Hematoma vulvovaginal. — Consiste en la aparicién brusca de 414
coleccién sanguinea extravasada en los tejidos de la regién vulyovaginal.

Patocenta. — Hay que descartar el factor traumitico, pues aparece
muchas veces sin que sea posible hallarlo en sus antecedentes, y no perlS'
ponen a este hecho las varicosidades vulvovaginales. .

Se trata sin duda de un hecho de labilidad vascular de naturaleza t-
xica por hoy desconocido en su intima esencia. e

La sangre extravasada se aloja en el tejido celular inmediato 2
érganos genitales y, cuando la extravasacién es extensa puede alcan'zal' e
parametrio, despegando y levantando el peritoneo bajo del cual se extiet &

SinToMas. — Dolor localizado en el punto donde se forma el tr?m;
bus, zensién en los tejidos y aparicién de una tumoracién de aspecto azu mc
cuando es vulvar, invisible, pero accesible al tacto cuando es vaginal, y PU¢ &
ser tan voluminosa que ocluya la luz del conducto genital. Genera mcﬂt: .
sésil, pero puede ser pediculada y aumentar de tamafio o permanecer £d
seglin que se repita o no el hecho hemorragico.

Cuando la hemorragia fué de cierta intensidad, se pre
generales de hemorragia interna.

los

sentan sintoma’
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ConbpucTA A SsEGUIR. — Cuando el caso no reviste mucha intensidad y
extensién, la urgencia dimanada del mismo viene impuesta por el grado de
obstaculizacién mecénica a que conduce en la via del parto.

Cuando representan realmente un obsticulo a la libre salida fetal deben
incindirse, procediendo secundariamente a su vaciado, a la extraccién fetal
por via baja y al taponamiento ulterior de la cavidad del hematoma, a fin de
evitar hemorragias secundarias tardias.

Cuando el caso reviste intensidad (va acompafiado de sintomas gene-
rales) y tiene tendencia a la extension (se palpa una masa abdominal que va
creciendo progresivamente al empeoramiento general) no titubearemos en
recurrir a la via alta, la que amén de resolver el caso, nos dard idea de la
extensién y naturaleza del hematoma, permitiéndonos actuar directamente
sobre los puntos que sangran.

Edema de la vulva. — La infiltracién edematosa de la vulva, factor

acompafiante de ciertas afecciones generales (nefritis) o especificas de la gra-
vida (intoxicacién), puede, cuando alcanza proporciones considerables, re-
presentar un serio obstéculo para el parto. Sélo en este caso, pues, debemos
considerarla en este capitulo de distocias maternas.
_ Cuando el obstdculo opuesto por la vulva edematosa es clinicamente
Insorteable, rechazamos toda manipulacién (incisién, puncién o evolucién
fetal forzada) sobre unos tejidos tan infiltrados y alterados, y recomendamos
la via alta. La. aparente magnitud operatoria de la solucién es mucho mis
Penigna que los desgarros insuturables o la infeccién casi segura de un te-
jido que dejar4 a la paciente quizé para toda su vida con retracciones ci-
catrizales, prolapsos y trastornos funcionales que le recordaran a todas horas
el trivial incidente que origind una distocia resuelta con timidez ¢ impre-
visién del futuro.

Factores anexiales. — Los anexos fetales, cordén, placenta y mem-
branas, pueden per se, con perfecta normalidad fisiolégica de los otros fac-
tores, ser causa de distocia y condicionar la intervencién de urgencia para
salvar la vida materna o fetal. Vamos, pues, a considerarlas brevemente,
¢mpezando por el cordén.

Urgencias ocasionadas por el cordén umbilical. — El cordén
umbsilical desempefia su funcién fisiolégica de conductor de la sangre desde
las vellosidades coriales hasta el cuerpo mismo del feto, siempre que sus
¥asos, que la naturaleza protege envolviéndolos con la gelatina de Warton
Y situdndolos en la atmdésfera liquida intrauterina, en la oquedad del abdo-
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men fetal, no sean comprimidos. Por otra parte, su longitud es suficiente
para permitir libremente al feto sus desplazamientos intrauterinos asf como
la evolucién del mismo en el acto del parto. \

Cuando dejan de cumplirse una o ambas de estas condiciones surge
la distocia y con ella la necesidad de intervenir, casi siempre en beneficio
exclusivo del feto.

ProcipENcIA DEL corRDON. — Es la situacién patolégica del cordén en
el drea ocupada por la presentacion.

Causas. — Si en circunstancias normales al romperse la bolsa de las
aguas el cordén no se prolapsa, ¢llo es debido a que al ocurrir tal hecho la
presentacion est4 lo suficientemente descendida para adaptarse perfectamente
a las paredes segmentarias y no permitir el paso entre ella y éstas a las asas
del cordén que con bolsa integra permanecian flojamente ovilladas en la
oquedad abdominal del encorvado cuerpo del feto.

Una primera causa, pues, hay que buscarla en la falta de descenso

de la presentacién, por lo que las presentaciones distécicas, la desproporcién-

pelvifetal y los tumores, asi como el hidramnios, el gemelar, las procidencias
y la hipotonia uterina serdn causas de posible prolapso del cordén.

Patogenia. — Instituido el prolapso, la urgencia surge por la com-
presién o pellizcamiento del mismo entre la presentacién que desciende y
las paredes segmentarias o cervicales. La circulacién por los vasos funicula-
res se dificulta y el feto sufre y muere.

Conducta a seguir.— Se trata de una evidente urgencia y debemos
siempre intervenir, no abandonando el caso a si mismo con el pretexto de
que el cordén no late y el feto estd irremisiblemente muerto. BALARD ha
demostrado que una ligera compresién del cordén procidente puede amor-
tiguar los latidos hasta el punto de hacerlos imperceptibles, sin que por ello
deje de circular sangre por el mismo en cantidad suficiente para conservar
la vida fetal.

Para abandonar el caso a su suerte debemos convencernos por palpa‘
cién de la regién precordial fetal, como aconseja BoREE, de que el feto
estd muerto. -

La indicacién a tomar es la extraccién fetal ripida (f6rccp§, _vcrslofll);
siempre que sea ésta posible; de no serlo, nos sentimos mas inclu.ladoS 4 g
evacuacion uterina por el proceder de Delmés o las incisiones cc’:rv1cOV€ig}nca
les de Diirsen, si se trata de una multipara, que a la practica de la ccSaflas
abdominal aconsejada por CouvELAIRE, intervencién que reservamos 2 "
primiparas dado lo ‘inédito de las partes blandas del conducto del par
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Los autores de antafio dedicaron capitulos enteros al estudio de los
métodos de reposicién del cordén prolapsado (posicién genupectoral, de Tren-
delenburg, reposicion instrumental con aparatos ideados adrede, reposicién
manual, etc.), pero todos estos métodos representan un manoseo que ex-

one a infecciones y son de dudosos resultados beneficiosos. Recomendamos -
sélo al médico rural, cuando se encuentre en un caso de tal naturaleza y crea,

F16. 21. — Maniobra de proteccién del cordén procidente. Se colocan dos rollos de gasa de manera
que contengan entre ellos el cordén y procurando que sean més voluminosos que ¢l cordén. Este queda
protegido asi de toda compresién. ;

Visto lo que antecede, que la solucién debe ser por via alta, proteja al cordén
procidente de compresiones y violencias durante el tiempo de espera y tras-
lado de 1a paciente a una clinica, en la forma que indica la figura 21.

Se colocan dos rollos de gasa relativamente voluminosos de manera
que quede el cordén procidente comprendido entre ambos. Si la presenta-
Cion descendiesc, comprimirfa s6lo los rollos de gasa que sobresalen "al
cordén y el caso puede tener la espera que reclama.

Cuando ¢l cordén es demasiado corto deja de cumplirse la segunda

¢ la§ condiciones que expusimos como necesarias para que éste desempeifie
su meIC.'m. El cordén puede ser corto de manera absoluta o relativa debida
¢Sta tltima a que el feto en sus movimientos intrauterinos forme asas con
¢l mismo ¥, pasando a su través, se establezcan circulares o nudos. Tanto
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el cordén anatémicamente como el fisiolégicamente cortos conducen 2 un
mismo hecho: impedir el progreso fetal durante el parto, que se alarga
desmesuradamente, y disminuir el calibre de los vasos funiculares cuande
son distendidos a causa de que el motor uterino es potente y lucha hiper-
sistolicamente contra la dificultad expulsora. La disminucién del calibre
vascular funicular conduce al sufrimiento fetal por dishematosis.

Sintomas y diagnéstico. — El diagnostico se establece por exclusién al
no explicarnos por otra causa la dificultad en el progreso fetal. Existe en
muchas ocasiones un dolor localizado en el fondo uterino (zona placenta-
ria de implantacién) debido a la traccién funicular de la placenta, y por
palpacién puede notarse una depresién o févea (debida a un principio de
inversion uterina) que coincide con el punto doloroso en cuanto a localizacién.

Conducta a seguir. — Establecido el diagndstico, debe procederse ré-
pidamente a la extraccién fetal. Afortunadamente esto no es un hecho di-
ficil, pues cuando el feto sufre por traccién del cordén o el parto no avanza
por el mismo hecho, la presentacién estd ya muy baja y ficilmente asequible.

Si durante las maniobras de extraccién fetal el cordén se rompe, se
proseguird la intervencién sin preocuparse, confiando en que la rapidez en
el acto operatorio salvard la vida del feto.

Cuando una o varias circulares del cordén sobre el cuerpo del feto,
apretadas, impiden la extraccién, pueden seccionarse sin peligro sierpprc
que entre este hecho y la salida total del feto transcurran pocos instantes.

Bolsa de las aguas. — La bolsa de las aguas puede dar lugar a dis-
tocias cuando su rotura no acaece en ¢l momento oportuno. ;

Sin embargo, y en ello se fundan los procederes de partO'médlconGY
dirigido estudiados, la rotura prematura no tiene valor distécico. BERUTT
adaptindose al pensamiento de Bouquer, cree que en muchas ocasiones la
rotura prematura de la bolsa de las aguas (natural o artificial) sin que la
dilatacién sea completa da lugar a que la presentacién en su descenso des”
empefie un papel mis activo en la dilatacién, se reduzca y el parto avance

5 )
mds aprisa.

La rotura tardia es siempre un motivo distécico.

Cuando la bolsa no se rompe, el ttero, en sus contracciones,
aumentar la presién intrauterina, el huevo se hace esferoideo (bolsa de aguaf
por apartamiento) y, si el cuadro dura, el dtero se fatiga y retrac. A ;O?O
secuencia de ello sufre la madre por prolongacién del parto y sufre cl 1€
por trastorno en el aporte sanguineo (hipersistolia).

Jogra sélo

FACTORES ANEXIALES 89

El diagnostico diferencial de la rotura tardia de la bolsa por resis-

tencia de sus paredes al estallido debe hacerse con la distocia de Beruti

or aflojamiento del segmento inferior, y si no hacemos aqui mencién de-
tallada de ello, es por no entrar en repeticiones, pues quedé establecido al
estudiar las distocias uterinas dinidmicas.

Conducta a seguir.— La rotura artificial de la bolsa. Al efectuarlo,
hay que tener presentes las precauciones que quedaron apuntadas a fin de
prevenir las procidencias de cordén o de miembros.

Desprendimiento prematuro de la placenta normalmente in-
serta. — Consiste en la desinsercin total o parcial de la placenta antes de
que haya tenido lugar la salida del feto. :

El hecho queda aqui vinculado al desprendimiento total o parcial de
la placenta y a la constitucién consiguiente de un hematoma retroplacenta-
rio. No aparecen las lesiones extensas genitales y paragenitales de tipo hemo-
rragico de la apoplejia placentogenital.

En la apoplejia placentogenital, el desprendimiento placentario es sélo
uno de los hechos; en la distocia que nos ocupa es el hecho fundamental y
exclusivo.

Causas. — Tracciones funiculares en los casos de ‘cortedad absoluta o
relativa del cordén umbilical, cuando falta a la placenta la presién intra-
uterina que la mantiene aplicada en su insercién (hidramnios, gemelar, etc.).
La ripida evacuacién uterina, en este tltimo caso, hace dificil la adaptacién
inmediata de las paredes del continente al contenido y, al faltar una contra-
presién que comprima la placenta contra la pared uterina, queda ésta so-
metida solamente a la accién de las contracciones uterinas que la despegan.

En la hiperdistensién incipiente del segmento uterino inferior y en las
amenazas de rotura uterina (sindrome de Bandl-Frommel) puede despren-
derse prematuramente la placenta debido a que, como consecuencia de la
hipersistolia uterina que lucha por expulsar el feto, €l segmento uterino
superior (que es donde se inserta la placenta) queda vacio, la presién interna
contra la placenta falta y ésta se desprende.

SinToMas. — Dolor (producido por la intolerancia del hematoma), he-
Morragia externa (cuando el despegamiento alcanzé el borde placentario),
utero duro vy, si la zona desprendida es algo extensa, muerte fetal por dis-

ematosis, -

~ Conbucra a secuir. — La indicacién es el vaciamiento uterino, con-
dicionando ¢f procedimiento a emplear al estado del cuello uterino.
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Si la dilatacién es completa, proceder a foérceps o extraccién manual,
Si no hubiera dilatacién, incisiones cérvicovaginales y rapida evacuacién.
Se aconsejé en otro tiempo en tales casos la rotura de la bolsa como
paliativo, pues disminuida la presién intrauterina, por este hecho, se evita
que la placenta, medio desprendida, sea estirada a cada contraccion y se des-
prenda mas. Como a proceder de espera es un método bastante recomendable.

Fi6. 22. — Teoria de Hoffmeier de la placenta previa. Las vellosidades coriales se cxticndcr'l por la
caduca capsular, y al sobrevenir la soldadura de ésta con la parietal de la parte baja quedard consti-
tuida la placenta previa. (Copia de DobpERLEIN.)

Placenta previa. — Es la insercién placentaria en una zona wierind
baja, en las proximidades o encima mismo del orificio uterino.

PatoGENIA. — S6lo’ mencionaremos dos teorfas de las multiples que
se han formulado para explicar el hecho. Una de ellas, la de Hofmeier,
establece la posibilidad de que las vellosidades arraigadas en la caduca cap-
sular a causa de que no encontraron condiciones favorables para su expan-
sién en la basal (endometritis), al soldarse penetrarian en la parietal de las
zonas uterinas bajas, implantdndose secundariamente en ella (hg. 2,2) L'a
teorfa de BecErrO DE BENGoA admite la posibilidad de una anidacién pr-
maria en las proximidades del orificio uterino.

Sea como sea, al iniciarse la dilatacién del orificio cervical se des
parcialmente la placenta a causa de que ésta no tiene, ni con mucho, 1

prcndc
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clasticidad de la fibra muscular que se acorta a cada contraccién para volver
a sus dimensiones normales durante el reposo.

La placenta, que no sigue estas excursiones musculares, se frunce en
lugar de contraérse y ello ocasiona el desprendimiento.

Los sintomas quedaron expuestos en cl capitulo del embarazo, por lo
que no insistiremos aqui, ocupdndonos exclusivamente de la conducta a se-

Fic. 23. — Versién bipolar de Braxton-Hicks. Con dos dedos introducidos por el orificio cervical y
ayudindose de la mano externa se practica la versién y descenso de un pic. El polo pelviano fetal com-
prime la placenta y cvita su despegamicnto.

guir, pues el diagnéstico y diagnéstico diferencial quedaron establecidos
también en anteriores p4ginas.

Conpucra A sEcuir. — No creemos necesario insistir hasta qué punto
constituye una urgencia obstétrica; en ello todos estamos conformes. La dis-
paridad de criterio surge cuando se trata de sentar una indicacién.

No somos partidarios de los procederes pretéritos de taponamiento ni
de la dilatacién artificial y forzada del orificio uterino. Tanto un medio
como el otro desprenden mds porcién placentaria de la ya desprendida (pe-
ligro fetal) y obligan a maniobrar en una zona tan dvida de infectarse como
¢s la herida placentaria.

Si se trata de una primipara con cuello cerrado, debe hacerse una ce-
sérea baja. Con dilatacién iniciada, método de Puzos, preconizado por Pr-
NARD (rotura de la bolsa para evitar que la tirantez de las membranas sobre-
venida a cada contraccién aumente el despegamiento placentario), y si la
hemorragia no se cohibe con ello y el feto se percibe atn, cesirea. En las
multiparas con cuello cerrado, cesirea vaginal, y con dilatacién iniciada,
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tras el método de Puzos, si pasan dos dedos por el orificio uterino, versign
por maniobras mixtas o bipolar de Braxton (I).

Por medio de ella, convirtiendo una presentacién cefalica en pelviana
y descendiendo un pie, se logra que el polo pelviano fetal obre a modo de
tap6n de dentro a fuera que impide nuevos desprendimientos placentarios
y, por ende, hemorragias. : -

La técnica de la versién bipolar viene indicada en la figura 23.

Todo lo demis aconsejado en €l tratamiento de la placenta previa en
curso de parto lo desechamos y no creemos que, animados de un criterio
imparcial, pueda admitirse.

(1) Como que el objetivo que se propone la versién bipolar es colocar el feto a modo de tapén

que comprima la placenta de dentro a fuera, la vida fetal resultard comprometidisima pues cuanto .

mayor sea la compresién placentaria (que es lo que deseamos precisamente para cohibir la hemorragia)
menor serd el caudal de sangre maternofetal circulante.

CAPITULO III

LA URGENCIA EN EL ALUMBRAMIENTO

La urgencia obstétrica puede presentarse durante el alumbramiento
de manera esponténea, pero es muy preciso que afirmemos, para sacar de
ello la ensefianza adecuada, que la precipitacién de quien asiste el parto,
torciendo el curso normal de los hechos con su intempestiva intervencién,
la provoca en la mayorfa de los casos.

El alumbramiento se realiza generalmente de manera lenta; el dtero,
durante el mismo, deja de ser la potente méaquina expulsora de los dltimos
periodos del parto para retraerse sobre si mismo y contraerse con menos
aparatosidad.

_ Cualquier intervencién, por pequefia que sea, durante el mismo, es
Intempestiva y, separdndolo de sus cauces normales, lo conduce a la anor-
malidad y por ende a la posible urgencia.

La retraccién uterina es progresiva y se produce a medida que el feto
abandona la cavidad ovular®’.

El desprendimiento placentario se inicia, pues, durante la expulsién
fetal para terminarse instantes después, por. lo que precisa un tiempo para
que las fases del alumbramiento fisioldgico (retraccion uterina, fruncimiento
Placentario consecutivo a la retraccién de las paredes musculares que no
Puede ser seguido por la masa placentaria inserta en ellas, y desprendimiento
Parcial de la placenta debido al fruncimiento con la constitucién de una
f_lemorragia que constituye el Aematoma retroplacentario que termina el
dCSprcndirniento) tengan lugar'lcnta y progresivamente.

_Dc todo ello deducimos la observancia de un criterio de mdxima abs-
Zencigy y de intervencién siempre motivada.

La intervencién urgente viene impuesta :

1.°  Por las hemorragias, entendiendo por tales las intensas pérdidas
con sintomas generales (taquicardia, disnea, zumbidos de oidos, etc.), y no
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las pérdidas hemdticas mis o menos abundantes sin sintomas generales,
Esta dltima contingencia ser en todo caso motivo de alarma y expectacién
pero jamas de urgencia en el sentido de reclamar intervencién.

2.° Retencién parcial o total prolongada (peligro de hemorragia o
infeccién).

3.2 La inversién uterina.

Hemorragias. — Pueden acaecer con ttero lleno (antes de salir la
placenta y las membranas) o con ttero vacio. En el primer caso, unas veces
son inmediatas a la salida del feto, y otras tardias, apareciendo durante las
contracciones uterinas del alumbramiento. :

Vamos a pasar revista de cada una de estas contingencias, sefialando
su distincién o diagnéstico diferencial con las demas y la conducta a seguir
en cada caso concreto. '

Hemorragias inmediatas a la salida del feto. — Son debidas,
bien a desprendimientos parciales de la placenta, bien a desgarros en las
partes bajas del conducto del parto.

El diagnéstico diferencial entre estas dos contingencias posibles que se
exteriorizan por idénticos sintomas se establece tinicamente por la observa-
cién visual ayudada de instrumentos (valvas) del conducto genital. La apre-
ciacién de su integridad califica la hemorragia en la primera categorfa y la
observacién de lesiones (desgarros cervicales, de la cipula vaginal e incluso
de partes bajas de la vagina) cataloga el caso en el segundo grupo.

CoNpucra A sEGUIR. — Cuando la hemorragia es debida al desprendi-
miento parcial de la placenta, se impone el vaciado uterino inmediflto-

Comenzaremos por la maniobra de Credé o de expresién uterina que
raras veces fracasa. Si la hemorragia alarmante contintia y la maniobra fra-
casa, no queda otro recurso que la extraccién manual de la placenta.

Maniobra de Credé. — Se comienza por realizar un suave masaje SO_br &
el fondo uterino con la mano derecha que lo empufia a fin de no practicar
la expresién sobre un ftero hipoténico que ficilmente se invierte. quan_do
la mano tenga la sensacién de que el globo uterino se ha endurcad(g s¢
comenzari la expresién propiamente dicha. De manera uniforme y gra na
Ja mano situada en el fondo uterino realiza una expresién del mismo, E:iyu:
dada si es preciso de la colaboracién de la otra mano. La fuerza s¢ ICZ-
empeiia igualmente como si, apretando una fruta madura (cereza, mia-
cotén, etc.), quisiéramos enuclear el hueso de la misma, y €l c.f,ecto que rr L
mente intentamos conseguir es el mismo, pues por la expresion del cuerp
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uterino enuclearémos la placenta. Es una maniobra fatigosa por la presién
continuada que debe ejercerse, pero no serd jamas una maniobra brutal
de reprises y pausas, pues con ello, a més de ocasionar sufrimientos indtiles
a la paciente, podemos ocasionar contracturas parciales uterinas que den lu-
gar a la formacién de diverticulos intrauterinos donde queda la placenta
aprisionada (engatillamiento) y conducen al fracaso total de la maniobra.

Extraccién manual de la placenta. — Es una operacién que estuvo muy
en boga antafio, tanto, que en tiempos de nuestro abuelo era el complemento
o epilogo de toda extraccién fetal. Después la era antiséptica la proscribié
injustamente casi de manera absoluta, y hoy, en el justo medio, se recurre
a clla sin temor y tomando previamente todas las precauciones, cuando fra-
cas6 el método de Credé y la hemorragia copiosa impone la evacuacién
placentaria rapida.

Previa una absoluta limpieza de los genitales externos con agua tibia
jabonosa, rasurado vulvar y correcta desinfeccién de la mano derecha del
operador, que ird provista de un guante estéril de goma fina, se introduce
ésta dentro del ttero a través del orificio uterino, procurando evitar roces y
contactos con los genitales externos. A fin de que la introduccién sea menos
dolorosa para la paciente, es conveniente colocar los dedos unidos por sus
pulpejos de manera que la mano se ofrezca en forma cénica.

La mano en su introduccién sigue el trayecto del cordén umbilical y,
una vez ha penetrado en la cavidad uterina, reclama la colaboracién de la
mano externa (la izquierda) que se sitda sobre el fondo uterino empufidndolo.
La accién conjunta de ambas manos, que actian comprendiéndose, conduce
a la extraccién de la placenta.

La mano externa baja el fondo uterino para poner la insercién pla-
centaria al alcance de la mano interna y ésta busca con su lado cubital el
bOde placentario y, como si cortase las hojas de un periédico con ligeros
Mmovimientos de sacudida y avance, va despegando la placenta hasta que
©8ta, ya libre, cae en su palma. Entonces se retira la mano lentamente con
Su presa y sin rozar tampoco en su trayecto de salida los genitales externos.
La profunda introduccién de la mano interna es un hecho que asusta ordi-
nar}affxcntc a los principiantes, quienes timidamente la realizan con poca
decisién ¥ la placenta es desprendida a pedazos, cosa que debe evitarse.

Cuando la hemorragia es debida a la existencia de lesiones en las vias

landas de] parto debe procederse a la reparacién de las mismas con una
Sutura de catgut. No debe practicarse el taponamiento vaginal apretado,
Pues éste impedirfa la salida placentaria.
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Para practicar correctamente la sutura deben colocarse unas valyag
amplias; secar el punto o puntos sangrantes con compresas estériles y con
un portaagujas largo y una aguja de sutura curva triangular enhebrada con
catgut de nlimero 1 practicar la coaptacién del desgarro, procurando que sea
relativamente profunda para que no qucdcn espacios muertos (hcmatomas)
y reconstruyendo como mejor sepamos la estructura anatémica normal de
la regi6n suturada, evitando el clasico zurcido, que origina estenosis.

Hemorragias tardias durante las contracciones. uterinas. —
Son debidas a desprendimientos parciales de la placenta. El diagnéstico
diferencial con las anteriormente estudiadas, principalmente con las de-
bidas a desgarros genitales, se establece por el intervalo seco més o menos
largo que transcurre entre la salida del feto y la aparicién del hecho hemo-

o

Tragico. :
Estas hemorragias aparecen al cabo de un tiempo de salido el feto y
son debidas a que los fenomenos fisiolégicos del despegamiento placentario
que hemos enumerado no dan lugar al desprendimiento total de la placenta,
sea porque ésta estd adherida patolégicamente en unas zonas, sea simple-
mente porque la escasa actividad uterina no puede lograrlo de manera com-
pleta. Como consecuencia de ello, el Gtero no vacuo no puede retraerse y
no se establece la hemostasia.

: 4 o : . 7
Conbucra 4 sEGUIR. — Evacuacién uterina por el método de Credé, y
si fracasare, extraccién manual.

Hemorragias del alumbramiento con titero vacio. — Pueden ser
debidas a un trastorno en el mecanismo normal de la hemostasia utering 0 @
retencion placentaria parcial. '

Hemorragias por hipotonia uterina. — Se presentan al cabo de
un tiempo de evacuado el ttero y se diagnostican porque a través de la parcq
abdominal se percibe el globo uterino grande y blando (grande porque csta
lleno de coagulos, y blando por la hipotonia parietal). .

Normalmente el dGtero deja de sangrar al retraerse en la vaculéad sus
paredes musculares. Como consecuencia de ello, disminuido el calibre de
los vasos crosionados, se establece un remanso sanguineo que da tiempo 2
la formacién de codgulos que obturen definitivamente los puntos sangrant:iis-

Cuando la hipotonia muscular impide este hecho, la sangre mana €
las erosiones vasculares de manera incoercible.

. on-
CoNDUCTA A SEGUIR. — Es una mala norma practicar, como s¢ ac 2
seja, el masaje uterino, ya que con ello se provoca la contraccién y 10 4
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recisa es la retraccion del mlfjfculo utcgino. Con ésta se logra 'la hemos-
e Permitiénc?os'c -la formacién de coagulos en lf)/s senos uterinos, cuya
Juz queda reducida sin desaparcc.er. Cor,l la contraccién, provocada o n,o, se
obliteran por completo los senos, impidiéndose Fotalfncn'tc cl, paso sanguineo,
pero como este estado es temporal, al spbrevemr la rcla}amon vuelve la san-
gre a cirFular por los vasos no obliterados por codgulos y retorna la
hemorragia. :

El tratamiento especifico de estas hemorragias consistird en el empleo
de substancias que aumenten el tono uterino (ergotina, ginergeno, pan-
ergot, ergotinina, cornezuelo de centeno en polvo, alcaloides Zeltia del cor-
nezuelo, etc.). La pituitrina no estd indicada por ser un medicamento esencial-
mente excitador de la contraccién uterina y no tener accién sobre €l tono.

‘Como medios inespecificos se ha recomendado el taponamiento de Dur-
sen con una venda empapada con lisol al 0,5 por 100 6 con H,0,, la ma-
niobra de Fritsch (la mano izquierda coge los labios vulvares, los comprime
y los empuja hacia la vagina, la mano derecha presiona fortisimamente el
fondo uterino como en la maniobra de Credé), con la que se intenta la
desaparicién de la cavidad del conducto genital interno, la de Zweifel (se-
mejante a la anterior, pero con una mano en vagina que pinza l CI:ICI.IO),
el pinzamiento simple del cuello propuesto por M. PorrosoN y las irriga-
clones vaginales o intrauterinas frias o calientes. La compresién de la aorta
llevada a cabo manualmente o con el tubo de Momburg (fig. 24) y los
métodos de Henkel y Arend, citados por Farsfa, son los Gltimos recursos,
fracasados los cuales no queda otra solucién que la histerectomia.

Método de Henkel. — Consiste en colocar dos pinzas de Musseux, una
2 5 7 v
en cada parametrio, para pinzar las arterias uterinas. Es un método ciego
que lesiona muchas veces el uréter, por lo que no debe emplearse.

Método de Arend. — Consiste en acodar las arterias uterinas mediante
la traccién violenta del cuello con unas Musseux. Este proceder es innocuo,
aunque sus éxitos son més tedricos que reales. : o

Cuando la hemorragia tardia es por retencién parcial'sc distingue de

as hipoténicas porque el ttero, aunque sangre, no estd ni aumcr_ltado de

volumen nj blando y la indicacién es la revisién uterina a-consqada por.
Ecarpg?e seguida de la extraccién manual de los restos retc?mdos.

Retencién total o parcial de la placenta. — Nos referimos a la re-
tencién pura, sin hemorragia, pues cuando é&sta existe, la conducta a seguir

¥a ha quedado resefiada.
Mascaré y Porcar. — Urgencia obstétrica.

7
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La retencion placentaria total tiene un limite de expectacién que,
si bien es verdad que puede ser muy largo en las Maternidades y Hospitales,
no puede serlo en el medio domiciliario, ya sea urbano o rural, por las nece-
sidades logicas de desplazarse el médico. Nosotros lo alargaremos hasta las
dos horas y afirmamos que cuando transcurrido este tiempo la placenta no
fué expulsada espontineamente, es que alglin hecho anormal lo impide y
debemos intervenir, extrayéndola.

El alumbramiento espontineo no tiene lugar por una de las siguientes
contingencias: «) el ttero aténito no se retrae, por lo que el despegamiento
placentoparietal no se efectta; &) el dtero estd contracturado, pero sin las

Fic. 24. — Tubo de Momburg aplicado. Por la compresién de la aorta se logra una relativa isquemia
uterina y por otra parte la carboxemia del érgano favorecerd su retraccién. (Copia de LiepMANN.)

alternativas de retraccién y contraccién con relajacién, indispensables, para
provocar el despegamiento placentario; ¢) la placenta estd inserta patolégica-
mente (acreta) con unas vellosidades arpones que, traspasando los limites
de la caduca, se insertan en la capa areolar de la misma y aun en la muscu-
lar; 2) la placenta se desprendid, pero no ha sido expulsada al exterior por-
ue el ttero la engatilla en un diverticulo formado en su cavidad por una

hipertonfa localizada que provocé una intoxicacién (cornezuelo) o excitacion
(manoseo, tactos, expresion, etc.).

No recurriremos al desprendimiento manual, pues con c
todo que no nos inspira los temores tan cacareados por sus detractores .
principios de siglo, lo reservamos a los casos urgentes (hemorragia mt:: .
por la rapidez de su ejecucién, o a resolver los casos en que fracasaron .
as tentativas. El remoto peligro de la infeccién provocada por nucsftra II-nNU'
que al despegar la placenta traumatiza y siembra, como dice el pro csoc
BIOLA, la pared uterina, queda asi reducido a un {mmmo.dc _;3505
que la urgencia vital que impone el estado de la paciente lo justi ca.1 i

Quedan dos métodos esenciales para provocar artlﬁclalm.cnth e pre
bramiento: el de Credé, ya estudiado, y el hidrulico o de Mojon-(2 :

ser éste un mé-

nOS'
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Método de Mojon-Gabaston. — Consiste en la inyeccién intrafunicular
2 través de la vena umbilical) por medio de una jeringa de Guyon de 400
a 600 centimetros clbicos de una solucién isoténica (suero) a la tempera-
tura de 40° C.

La distensién de los vasos de las vellosidades da lugar a que aumenten
todos los didmetros placentarios, reduciéndose por el hinchamiento placenta-
rio la zona de insercién en la pared uterina. Por rotura de la superficie ma-
terna se determina la formacién de un higroma retroplacentario, y el calor
del liquido inyectado despierta contracciones uterinas que coadyuvan al des-
prendimiento.

Al practicar este método es conveniente no olvidar las elementales nor-
mas de asepsia y antisepsia, pintando el cordén con yodo y esterilizando pre-
viamente la jeringa y el liquido a inyectar.

El por algunos denominado método hormonal del alumbramiento (in-
yeccion de pituitrina) no merece el calificativo de tal; surte sélo buenos efec-
tos cuando el alumbramiento no tenfa lugar por falta de contracciones ute-
rinas (hiposistolia).

Retencion parcial. — Se diagnostica por el examen de la placenta y
membranas. La retencién de cotiledones requiere la extraccién manual de
los mismos, aunque no originen hemorragia, por el peligro de infeccién o
herflorragias tardias que encierra. La retencién aislada de membranas no
reviste, ni con mucho, tanta gravedad. Si la cantidad de membranas rete-
nida es grande, se proceders a su extraccién digital cuidadosa; la retencién
de pequefios colgajos se abandonard, colocando una pinza de Kocher en el
€xtremo que asoma a la vulva y administrando ergéticos. Al segundo o ter-
cer dia del puerperio se tracciona suavemente de la pinza con ligeros movi-
mientos de rotacién y el residuo sale entero y sin violencia.

Inversién uterina. — Es lz aparicién al exterior de la cara cavitaria
del fondo uterino a través del orificio cervical que, actuando de anillo es-
"rangulador, impide su esponténea reposicion.

. Patogenia. — Para que este hecho patoldgico, raro, se establezca, pre-
€152 una condicién previa, sin la cual no es posible : la hipotonfa uterina.
Cuando las paredes uterinas después de la salida del feto no adquieren
la tonicidad que les es propia, cualquier factor que empuje el fondo uterino
Ac1a la cavidad (maniobra de Credé sin previo masaje), tumor abdomi-
Dal, etc., que tire de él hacia fuera (tracciones sobre €l cordén), puede dar
u8ar al cuadro de inversién.



100 URGENCIA EN EL ALUMBRAMIENTO

También puede darse el caso de la inversién espontinea cuando en un
ttero hipoténico la insercién placentaria en el mismo fondo produzca una
ligera inversién del mismo por accién de su peso, y ésta se aumente con
el esfuerzo abdominal. El hecho, sin embargo, es raro, y en los contados
casos en que el ttero puerperal se invierte, hay que buscar el antecedente
de una maniobra intempestiva. ,

Constituida la inversién, el tumor es estrangulado en su pediculo por
el esfinter cervical, lo que produce una dificultad en la circulacién de re-

&

o

Fic. 25. — Diagnéstico diferencial entre un pélipo intrauterino y la inversién del 6rgano. _En el pri-
mer caso se palpa el globo uterino y en el segundo no. Si introducimos la punta de un hl's’tcrémctro
entre el tumor y el anillo cervical, en el pélipo penctra profundamente y en la inversién no.

. . . ’
torno en el mismo, edema, aumento de volumen, y la reduccién espontanca,
! ; : i
posible en los primeros instantes, se hace cada vez més dificil.

Sintomas. — Shock y hemorragias. — La causa del s}zocl(,hay que
buscarla, por una parte, en las intensas tracciones ligamentarias del ttero .dc&
plazado, y por otra, a una accién mecéniconerviosa de los vasos csplftcnllco&
La hemorragia se presenta principalmente en la zona que fué de imp afll
tacién placentaria, cuando ésta se desprendié y es abundanFc. Cuando !a

lacenta contintia adherida, la hemorragia no es nunca tan cop1osa. Le hemo-
rragia es debida a la hipotonia uterina exagerada por la estasis local a con-

secuencia de la constriccion. . e dis
Por los genitales aparece una tumoracién rojiza y sangrante qu

. . . o st
tingue de un pélipo uterino: 1.°, porque por palpacién abdomiinahrfll il
encuentra cuerpo uterino, y 2.°, porque introduciendo la punta Z i
terémetro entre el anillo cervical y el pediculo del tumor no pr

(figura 25).
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CoNDUCTA A SEGUIR. — La urgencia evidente de esta contingencia rara
grave viene impuesta por las dos complicaciones inmediatas estudiadas
(hemorragia y shoc k) y otras tardias (infeccién y necrosis isquémica del ér-.
gano estrangulado ), no menos graves que las anteriores.
La indicacién es siempre la reduccién. Bajo anestesia general y sin
desprender de momento la placenta, si est atin inserta, se intenta la taxis

N

Fic. s . & . 0
st 26. — Taxis manual del ttero puerperal invertido. Con una mano se presiona lateralmente el
or y con la otra a través del abdomen se empuja el cono abdominal de inversién hacia abajo por
el otro lado.

Manual. Para ello, después de evacuar la vejiga, se impulsa la pared uterina
por el punto m4s préximo al anillo cervical estrangulador, mientras con la
otra mano se deprime por el abdomen el cono de inversién por el lado
Opuesto (fig. 26).
aprctalcai(;graéia la reposicién, debe mantenerse ésta por un taPc?x,lamiento bif:n
o : }Jando fra_ca?sa este Ipcdlo, se 1mp.on.c, la reposicion opcra’tona.
o eI’a,gmal, se divide -el anillo de constriccién;; previa colpotomia, se
I.Jtcro y se suturan con catgut las incisiones.
: re:;;lvhlsterec,tomfa en la inversién reciente no debe practicar,sc nunca;
€rvamos sélo para los casos que llevan muchas horas o dias, en los
ilcl:i ossl bien los %mchos inmediatos de /zen_zorrag.ia y shock 'han sido sor-
> quedan sin resolver los tardios de infeccién y necrosis.
i 35 estos casos no debe ser introducido en la cavidad abdominal un ér-
pecto: es mejor la histerectomia.



CAPITULO 1V

LA URGENCIA EN EL PUERPERIO

Entendemos por tales todas las urgencias que pueden presentarse desde
el instante en que ha salido la placenta hasta los cuarenta dias después

del parto.

Desgarros cervicales y vaginales. — La primera urgencia que pue-
de surgir al iniciarse el puerperio es la dimanada de las lesiones trauméticas
ocasionadas en el conducto cérvicovaginal.

. .No son urgencias por la hemorragia (pues si la dan copiosa quedan
incluidos en el apartado primero del capitulo anterior), pero las consideramos
<€omo urgencias porque reclaman una intervencién inmediata si no se quiere
que reste un recuerdo indeleble del parto habido. .

. Los desgarros cervicales y vaginales no reparados inmediatamente des-
pu.és del parto cicatrizan por segunda intencién, dan lugar a bridas y sine-
quias y producen retracciones cicatrizales que ocasionan ectropién de la
fucosa endocervical con la consiguiente leucorrea, metritis, esterilidad y
RQSibilidad de que asiente sobre estas regiones distépicas una neoplasia ma-
ligna (carcinoma). Por otra parte, las dislaceraciones cérvicovaginales du-
rante el puerperio son una puerta de entrada de infecciones del tejido con-
Juntivo pelviano., ;

PATocENIA. — Los desgarros cervicales son, como ha dicho Bumm®’,

rOtu.raS por hiperdistensién. La boca uterina sufre la distensién m4xima en
Sentido circylar y se rasga, cuando se sobrepasa el limite, por uno o ambos
ados. Los partos operatorios son los que originan mayor nimero de ras-
8aduras cervicales, principalmente cuando se iniciaron las maniobras sin
UNa completa dilatacién, pero en el parto espontineo répido, con feto volu-
oo y en las primiparas afiosas, es un hecho corriente y habitual.
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Las rasgaduras de la vagina interesan generalmente las partes inferiores
de la misma y se combinan con las del perineo o se producen en la parte
alta de los fondos de saco y acompafian a los desgarros cervicales. Son raras
las rasgaduras de la parte media de la vagina debido a la gran distensibili-
dad de este conducto en esta regién; mas cuando ello sucede (feto volu-
minoso, cucharas del férceps) son extensas y miltiples y originadas por,
distensién.

La profilaxis de estas lesiones traumaticas consiste en evitar en lo po-
sible la exagerada distensién del conducto del parto y no maniobrar, si es
factible, més que con dilatacién completa.

Claro estd que por medio de intervenciones ginecolégicas pldsticas pue-
de el caso resolverse tiempo después del parto, pero precisamente, con fines
beneficiosos para la enferma, puede ello evitarse si, considerindolos urgen-
cias del puerperio, van seguidos de una inmediata y adecuada intervencién.

Conpucta A SEGUIR. — Después de todo parto, aunque sea normal,
recomendamos la sistematica revisién del conducto genital interno por medio
de unas valvas. Es una mala norma prescindir de la revision por el pretexto
de que, como no hay pérdida abundante, no puede haber lesiones trau-
méticas. Hay desgarros que no sangran, o sangran muy poco, porque no
lesionan vasos de calibre o porque la misma naturaleza de la lesién trauma-
tica (obtusa, contusiva) no se manifieste de momento con hemorra,g}as, a
pesar de su extensién y profundidad. Descubierta la lcs16n’trgumat1ca} se
proceder4 a su reparacién por sutura con catgut. Se procurara ¢n. lo pc’>51b16
restablecer anatémicamente el cuello, si éste estd lacerado, y se evitara que
la sutura de los desgarros de la vagina no dé lugar a la estenosis de este

conducto. :

Desgarros del perineo. — Las dilaceraciones qcl perineo, por los

mismos motivos apuntados a propésito de las cérvicovaginales, son urgencias

r reclamar, en beneficio inmediato (infeccién) o tardio (prolapsos, inconti-
nencias) de la puérpera; una pronta reparacién.

PATOGENIA. — Para comprenderla perfectamente precisa una _prcwadz
breve enumeracién de las fases que en el proceso del desprcndlmlcntf:ma
la presentacién distingue GonzAvLez®* correspondientes al paso dclla ;Irllltado
por cada una de las porciones que, en ntimero de tres, considera el m
autor idealmente dividido el perineo:

Primera fase o preparatoria: Es aquella durante
recorre la porcién coccianal del perineo.

./
la cual la prcscntacmn
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Segunda fase o previa: Es aquella en la que la presentacién recorre la
porcién central o transversa del perineo. La presentacién en esta fase abomba
el perineo, lo distiende, y éste reacciona eldsticaimente y la hace rétroceder.

Tercera fase o precursora: En esta fase la presentacién aflora la regién
vulvar y el perineo claudica, se sincopa, no respondiendo el4sticamente.

Cuarta fase o critica: Es la del desprendimiento.

. El desgarro sobreviene generalmente durante la tercera o cuarta fase,
siendo raro en la primera y segunda, ya que durante las mismas el perineo
reacciona luchz_mdo, por decirlo asi, contra el embate de la contraccién
uterina.

La rotura perineal puede tener lugar de dentro a fuera, rompiéndose
primero la mucosa, y muscular y estallando secundariamente la piel, o de
fuera a dentro, inicidndose la lesién en la piel y propagindose secundaria-
mente a las capas profundas.

El primer mecanismo se da en los partos operatorios, en los que la’
distensién alcanza tardiamente la piel (maniobras internas), y el segundo
en los partos espontineos. En estos Gltimos el . perineo no se rompe hasta
que la presentacién aflora la vulva, y es entonces cuando la distensién total
del mismo inicia un desgarro por su parte menos extensible (piel), des-
garro que se extiende a las capas profundas cuando la distensién es de cierta
intensidad.

Las causas del desgarro perineal hay que buscarlas en una desproporcién
absqluta maternofetal, en una labilidad tisular materna a la distensién (hipo-
plasia, afiosas) o en una hiperdistensién de un perineo normal (operatoria,
mala presentacién fetal).

ProFiLaxis. — Desde Hipécrates ha sido una preocupacién (aceites,
Pomadas, bafios emolientes, etc.’®), pero no siendo nuestro propdsito aden-
trarnos en este tema, que se apartaria de la ténica general del libro y ya fué
hcchp €n otra ocasion®’, resumiremos a cuatro los métodos profilécticos: las
maniobras de Rintgen y Olhausen, la posicién de Schultze, el método de
Bello y 1a episiotomfa. '

Maniobras de Rintgen y Olhausen. — Consisten en la prehension, con
gos dedos perineales en la primera y rectales en la segunda, de las tuberosi-
scazlgs Cfrontalcs de la p.rcscntacién e, impidiendo el retroceso de la misma,

Nduce lenta, paulatina y gradualmente a la extensién cefalica.

Posicién de Schultze. — Es la posicién obstétrica con hiperextensién

l;fnbar lograda mediante la colocacién de una almohada en esta regién. Me-
ante ella se relaja el elevador del ano.
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: Método de Bello. — Consiste, como indica la figura 277, en una perineo-
rrafia por transfixién, previa al desprendimiento fetal®*.

Episiotomia. — El ltimo recurso de la profilaxis contra un desgarro
perineal es realizarlo nosotros quirtirgicamente en una zona adecuada. Cuan-
do a todas luces es inevitable el desgarro perineal, la episiotomfa viene a ser
un buen recurso, pues huye de las regiones peligrosas (ano) y realiza un
desgarro limpio, ficilmente coaptable y de las dimensiones suficientes. Hay
varios tipos de episiotomias, como puede verse en la figura 28; nosotros pre-
ferimos la de Eichelberg.

La episiotomia, intervencién de urgencia ante el estallido perineal an-

o

Fi6. 27. — Perineorrafia por puntos previos de Bello,

fractuoso, se practica preferentemente con unas tijeras, previa rasura de los
grandes labios y sin anestesia, aprovechando el dolor de una contraccién ex-
pulsiva.

Conducta a seguir. — Ante el desgarro perineal consumado se impone
su reparacién. Preferimos la sutura en masa (evita espacios muertos y, por
consiguiente, hematomas) a la por planos y la verificaremos con crin de Flo-
rencia y la aguja de Emmet. -

Reservamos el catgut para la sutura esfinteriana, si €l desgarro es com-
pleto, y s6lo emplearemos los dgrafes de Michel para los desgarros de l,a pl.Cl.

Los puntos se retiran a los siete dias, y si el desgarro no prendid, lejos
de abandonar el caso a un segundo tiempo tardio y ginecoldgico de plas-
tia, aconsejamos, previa raquianestesia 0 general clorctilica? el rasPadQ brutal
con una cucharilla de los bordes del desgarro y la practica inmediata de una
nueva sutura,

En los casos de edema perineovulvar considerable, aconsejamos la su-
tura perineal tardfa (a las cuarenta y ocho horas) cuando el edema ha dlst
minuido y deja ver claramente la extension de las lesiones. La sutura mmc‘
diata en estos casos da muchos fracasos, pues al disminuir la vulva de VOF
men, los puntos dejan de coaptar y la sutura no prende.-
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Hemorragias. — Nos referiremos aqui a las llamadas por los autores
hemorragias tardias del puerperio.

Son siempre urgencias, ya que por su copiosidad ponen las mas de las
veces en peligro la vida de la paciente y requieren un tratamiento activo
inmediato.

Aparecen entre los dias séptimo y trigésimo; bien instaurdndose de ma-
nera paulatina (después de unos dias de loquios hemdticos, sobreviene la

Fig:. == RINGEN
+++EICHELBERG
<<+« MICHAELIS

Fic. 28. — Diferentes tipos de episiotomia,

hemorragia), bien sin aviso de ninguna clase, surge ésta potente y amena-
zante de manera sibita.

. PaToGENIA Y DIAGNSsTICO. — Pueden ser debidas a retencidn, a infec-
cién uterina localizada, a una hipotonfa muscular, a procesos parametriticos
Ppuerperales, a la existencia de miomas o consecutivas a heridas que se pro-
dujeron durante el parto y que por los motivos que veremos, sangraron
tardiamente,

Vamos a considerarlas por separado estudiando el mecanismo de su
Produccién en cada caso y el diagnéstico diferencial de unas formas con otras.

Hemorragias por retencién. — Pueden ser debidas a una retencién
grosera de restos placentarios cuando el alumbramiento no se realiz6 correcta-
n}?nte, retencién de un cotiledén en una placenta accesoria o a la reten-
Cion _dc residuos coriales, no superficiales y unidos a la pared uterina por
un simple pediculo, sino intimamente penetrantes en el espesor del mio-
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metrio. Esto dltimo serfa debido al desarrollo anormal de la placenta en
los estratos profundos de la decidua basal y darfa lugar a que el tejido
corial retenido corroyese los vasos uterinos. Por otra parte, la infiltracién
corial entre las fibras musculares da lugar a un trastorno involutivo, por
lo que la hemostasia se verificarfa mal y tardfamente.

La retencién de restos groseros da lugar a hemorragias, y la sangre,
depositandose sobre la superficie rugosa de los mismos, se organiza y cons-
tituye los polipos placentarios, en los que al corte puede comprobarse el nd-
cleo central del tejido placentario y una gruesa envoltura de fibrina or-
ganizada.

El dtero, en tales casos, ademds de sangrar, estd ligeramente subinvolu-
cionado y con el cucllo abierto. Puede haber temperatura por putrefaccién
o infeccidn de los restos retenidos, en cuyo caso el loquio es fétido.

Hemorragias por infeccion local. — La infeccién endouterina lo-
calizada (endometritis) ocasiona la metrorragia por la hiperemia inflama-
toria del érgano, la alteracién hemdtica concomitante con la infeccién (dis-
minucién de la coagulabilidad), reblandecimiento de los trombos intrauteri-
nos por los gérmenes y dificultades en la correcta involucién por paresia
muscular consecutiva a la infeccién mucosa suprayacente (ley de Stokes).

En tales casos, hay fiebre, el ttero tiene el cuello cerrado, y al tacto se
aprecia globuloso, in gurgitado y doloroso, sin que se perciba ocupacién para-
metral ni tumoraciones anexiales. ;

Hemorragias por hipotonia uterina. — En este caso la hemorra-
gia es debida simplemente a un trastorno en el mecanismo de la hemostasia
(retraccion). . _

Como factores causales de la hipotonfa se citan el parto .répldo, el hi-
dramnios, el gemelar, el exceso de volumen fetal, etc., que, orlgl.nando una
hiperdistensién de la fibra muscular, dificultan su retraccion ult-c/rlor. )

Una ingurgitacién (estrefiimiento), un aumento de la presién sangmn‘:
genital (esfuerzos al levantarse, bafios de asmnt?, impresiones, etc.) sonliszé
ficientes para desencadenar la hemorragia tardfa en un dtero que rcd
deficientemente la hemostasia de sus vasos abiertos. : ‘o

El Gtero 7o es doloroso, no hay fiebre, el cuellp esté cerrado , pero tora—
el rgano ests aumentado de volumen, no se percibe nada anexial ni Por
metral, el loguio no es fétido.
ales lo-

i itis, — infecciones puerper
Hemorragias por parametritis. — Las 1 PHELP 14 con

calizadas en el tejido conjuntivo pelviano o en los anexos originan por
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estién pelviana concomitante, las adherencias y bridas que dificultan la in-
volucién, etc., las hemorragias.
Por exploracién combinada se tacta la infiltracién parametral o la tumo-
racion anexial.

Hemorragias por tumores. — Los miomas intraparietales y sub-
serosos ocasionan hemorragias uterinas tardias por dificultar la involucion.
Los quistes del ovario, cuando desplazan el ttero hacia arriba o la vejiga y
recto distendidos, pueden por idéntico mecanismo ser causa de hemorragias.
Los fibromas submucosos y el cancer uterino dan hemorragias por corrosion
vascular.

Hemorragias tardias por heridas. — Las causas que provocan ta-
les hemorragias secundarias son diversas. Es posible que el ttero herido en
¢l momento del parto, espontinea u operatoriamente, se contraiga bien des-
pués del mismo, y en tal caso los vasos erosionados sean comprimidos y se
establezca su hemostasia. Si por cualquier causa durante el puerperio se re-
laja el dtero antes de que la reparacién de la lesidn haya tenido efecto,
sobreviene la hemorragia. La fusién microbiana de los trombos obturadores,
cuando hay una endometritis, es también causa de hemorragia, y por fin,
la eliminacién tardfa de una escara secundaria a una compresién o traccién
patolégica en curso de parto, hecho que puede tener lugar al aumentar la
presién sanguinea en el territorio genital (esfuerzos, defecacién o miccién,
levantamiento prematuro, etc.) da lugar a la institucién de una herida san-
grante al cabo de muchos dfas del parto.

. El diagnéstico de este tipo de hemorragias sélo puede hacerse por ex-
clusién de los demés casos, previa exploracién uterina cuidadosa y habida
cuenta de los antecedentes del parto.

, . Conpucra a secuir. — En las hemorragias por retencién, la indicacién

tnica es la evacuacién por medio del legrado digital.
No debe hacerse nunca un legrado instrumental en un ttero puer-
peral hasta pasada la quinta o sexta semana del parto. Ultra los peligros
crentes a una fAcil perforacién de las reblandecidas paredes uterinas, hay
que tener en cuenta que la cucharilla abre los senos venosos trombosados,
sembrando gérmenes que pululan por la cavidad uterina y dando lugar a

tromboflebitis y piemias.

- rilll las hcr.norragias por infe:ccic')n uter,ina local no hay otro recurso, si
. mente intensas, que la histerectomfa. Cuando la hemorragia se co-
mue’ P‘{cde ensayarse el trgtarnicpto gcnital a base de irrigaciones vaginales
y calientes con substancias antisépticas [permanganato al 0,25 por 1.000,



II0 URGENCIA EN EL PUERPERIO

aceite esencial de trementina al 15 por 1.000 (1)], supositorios vaginales de
glicerina con yodoformo (0,15 gramos), tigenol o ictiol (0,4 gramos), admi-
nistracién de ergotina, ginergeno, pan-ergot, quinina, pituitrina, extracto
de cornezuelo Zeltia, etc., que, conduciendo a una mayor involucién uteri-
na, cierran bocas a la infeccion y a la hemorragia, pero siempre preparados a
la intervencién de urgencia si la hemorragia repite.

En las hemorragias por subinvolucién, la terapéutica es exactamente
la misma de las hipotonicas del alumbramiento, y en las debidas a tumores
y heridas, la terapéutica serd sintomdtica, a menos que t}l/ cuadro grave Obhgl%c
2 una intervencién histerectémica. La contraindicacién a la histerectomia
de los casos con lesiones periuterinas no merece mucha con31dcr_ac16n, pucs
deben comprenderse los motivos si nos hacemos cargo de las lesiones (difu-
sién del proceso, dificultades técnicas por las adherc,:ncms,. etc.). Como estas
hemorragias no acostumbran a ser intensas, bastara un 51'mplc tratamiento
sintomético (antiflogistico), y sélo cuando fracasa recurriremos %1 tapqnai
miento en espera de que la localizacién del proceso permita por via vagina
una doble accién sobre el mismo y sobre la hemorragia (colpotomia simple
o seguida de histerectomia).

Fiebre. — El puerperio debe ser z}pirétic,o. — Toda elevacién de tem-
ratura que sobrcveng::i dgspués del primer dia, aunque sea de poca inten-
1 inspirar cuidado. _
Sldad,l,ic}faif:brepdel primer dfa (unas décimas) no tiene valor Patolélgxcci) ,_
ara unos serfa una fiebre de fatiga muscular, y para otros .dcblda :3 a r?te—
sorcién de productos piretégenos provenientes de albminas tisulares des!
re aséptica).
gradaz(fgglr)tir delerirzler dfa, toda elevacién térmica debe hac-czgno;. ctlizmgz
una infeccién y desterrar para siempre el concepto xiulg.ar, tan difundido,
que la subida de la leche se efectia con clev'acm.n térmica. o= il
Tiene, en cambio, mucho valor la disociacion de la relacion Po g
temperatura en el sentido de una accler.acic’m. paulatina dcl, pulso (Slr%:ll) 2
Mabhler). La taquicardia indicaria lo cxistencia de un obsticulo Stz'oco
en la circulacién vascular, por lo que es un sintoma cie mal pronos 106;’(1‘%6
Ante la aparicién del sintoma fiebre en una puérpara, dc:bcﬁ Prde 25
inmediatamente a la exploracién general y gemta,l dela mlsma,d afindep
instituir con la mayor rapidez posible la terapéutica adecua a.l 2
Pecisa un examen general, pues no debe olvidarse que ?_-ln }?agcr i
puedcn aparecer reacciones febriles de tipo infantil capaces de

(r) Emulsionado con tintura del Panamd.
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or su intensa violencia en una grave infeccién puerperal, cuando en reali-
dad se trata de una trivial angina catarral, por ¢jemplo, de una afeccién
gripal, una infeccién endodigestiva, etc.

Del examen genital, que debe ser completo y minucioso, podemos sacar.
un dato de mucho valor cual es el de saber si la fiebre dimana de un proceso
localizado en el mismo o si debe pensarse en un hecho septicémico.

Se procede empezando por los genitales externos, vulva y perineo, com-
pr_obando si existen lesiones en los mismos, asi como su naturaleza y.estado.
Después, con buena luz y colocando valvas, se examinardn la vagina y el
cuello, y por tltimo, por el tacto vaginal, buscaremos el estado de involucidn,
movilidad y sensibilidad uterina, no olvidando la exploracién anexial y la
del tejido conjuntivo pelviano, esto Gltimo comprobado més ficilmente por
tacto rectal.

Este examen debe completarse de la observacién 6rganoléptica (no
hablamos de los exdmenes bacterioldgicos, inasequibles en el medio rural)
de la secrecién loquial. Los loquios abundantes, de color agrisado feo y féti-
dos, hablan en favor de una afeccién genital local.

Descartada la afeccién médica general y la genital local, sélo queda
como causa de la fiebre la septicemia puerperal, distinguiéndose una forma
de 1a otra los dos tipos de la misma (septicemia propiamente dicha y pie-
mia) por el cuadro sindrémico general. Mientras en la septicemia predominan
por su intensidad los sintomas generales, lo que demuestra su toxicidad, se
ca{actcriza la piemia por grandes escalofrios seguidos de elevacién térmica,
Y €sta, a su vez, de descenso térmico rdpido hasta casi la normalidad, hecho
que se repite a intervalos.

Las formas generales de fiebre puerperal pueden ser secundarias a una
forma genital localizada, pero las lesiones locales quedan obscurecidas ante -

?l.intc’ns.idad de los sintomas generales, por lo cual lo que dicho queda de
diagnéstico diferencial no debe modificarse. ;

Conpucra 4 secuir. — Tratamiento local y tratamiento general.

Tratamiento local. — Soltar los puntos en las perineorrafias infecta-

as laVadosd l .y , é . oL o . o
45 ¢ la region con liquido de Dakin en irrigacién continua. Irriga-

cl o . . * .
a0nes vaginales calientes de m4s de dos litros con permanganato potisico
6v1(1)i25 gramos por 1.000, con aceite esencial de trementina al 15 por 1.000,
: 0s vaginales de glicerina con tigenol, ictiol, yodoformo o 4cido 14ctico
5 POr 1.000), aplicacién de cataplasmas de antiflogistina o simplemente

e hari 2, : o = x .
: terlna de linaza en la region hipogéstrica, aplicaciones locales de hie-
y €lc. ]
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o Trafamicnto' general. — Antitérmicos como la ‘quinina, la que a esta
accién afiade su efecto sobre la involucién uterina. Se emplea asociada al
cornezuelo de centeno, que refuerza esta Gltima accidén, antisépticos gene-
rales como la urotropina, las acridinas, los sueros y vacunas curativas anti-
estreptocécicos (estas Gltimas de accién mucho maés incierta que los sucros),
las sulfamidas (pental, amidosulfol, prontosil, neopental, azol), el trata-
miento de Fochier o del absceso de fijacién (uno o dos centimetros ciibicos
de aceite esencial de trementina inyectados por via subcutdnea en la regién
sGperoexterna del muslo y desbridamiento cuando supure), tonicos generales
cardiovasculares, etc.

Sintomas urinarios y nerviosos. — Sintomas urinarios. — La
imposibilidad de vaciar totalmente la vejiga que se observa en la puérpera
durante los primeros dfas que siguen al parto &s fisioldgica y debida a cam-
bios de la presién intraabdominal, a una disminucién del reflejo vesical de
tensién (la vejiga deja por ello distenderse en demasta) y a edemas y acoda-
mientos de la uretra secundarios a magullamientos del parto.

Cuando las circuristancias son normales, acomodados los oérganos a
su nuevo estado, la mujer realiza paulatinamente micciones cada vez mis
.abundantes y desaparece la retencién parcial. De no suceder ello y, esta-
blecerse la iscuria, recomendamos 7o recurrir al cateterismo mas que des-
pués de fracasados todos los medios (aplicaciones calientes, hacer sentar
la paciente, expresién ligera de la pared abdominal), por el gran peligro
que entrafia de infeccién vesical, aunque se realice con las maximas precau-
ciones asépticas. :

Si nos vemos prccisados a practicar el cateterismo, amén de extrcmflr
las precauciones recomendadas para su préctica, se instilard, una vez vacia
la vejiga por la misma sonda, nitrato de plata al uno por dos mil en can-
tidad de unos 50 a 60 gramos que se dejan en la misma.
as del esfinter v

Incontinencia. — Consecutiva a lesiones traumatic 1
en las que 12

sical, no debe confundirse con las fistulas vésicovaginales,
paciente se moja también involuntariamente. i . gl
El diagnéstico diferencial s hace por exploracion vaginal previo ¢ i
lleno vesical con una substancia coloreada (leche, azul de metileno €n S,n
Tucién acuosa). Si no se observa la salida del liquido coloreado por mng
punto de la vagina, se tratar4 de una incontinencia. ' el
E] tratamiento inmediato es nulo; generalmente mcjora y cura fa el
tiempo, y, de no ser asi, escapa de nuestra esfera para entrat en

MASTITIS I1%:

urélogo. Puede ensayarse un tratamiento general estricnico o la colocacién
de un pesario de aqlllo cuando exista un cistocele, pues la traccién que la
pared vaginal anterior prolapsada cjerce sobre el labio posterior. del cuello
vesical lo entreabre.

Sintomas nerviosos del puerperio. — Las paresias puerperales son
debidas, unas veces, a magullamientos nerviosos directos ocasionados por la
prcscntacién sobre los Gltimos nervios lumbares en el cruce de los mismos
con la linea innominada o sobre el plexo sacro. Otras veces, las compre-
siones nerviosas se deben a exudados o hematomas intrapélvicos.

. Los n}agullamientos no requieren tratamiento externo ni electrotera-
pico, sino su’gplemente expectante, pues de ordinario mejoran con el tiempo.
L’as compresiones ocasionadas por exudados requieren un tratamiento qui-
rirgico rapido si no se resorben éstos con relativa brevedad. De otra forma
10§ €Xponemos a lesiones irreparables. El tratamiento serd la evacuacién de
los mismos.

s I;f,;dc;rdcn a frecuencia, las pgrélisis puerperales son la 461 peroneo (se
amente, cuando la paciente se levanta, por la dificultad en la

marcha), siguiendo después la cidtica, la de los nervios gliiteos superior e

inferior y la del crural. d

Comphc,an muchas veces el puerperio de las laboriosas extracciones
manuales o forceps. :

Mastitis (1). — Es la infeccién de la glindula mamaria.

PATOGEN'IA. — Hay una forma linfangitica y una forma canalicular.
i ;Zn:ii Ilznfaffgz’tzca. = La puerta de Icntrac!a es una esco,riac'ién (gene-
Wt tIi)ezon o aréola). Desde alli s difunde por via l{nfética al

L tl] ; vci) PCé‘l y paraglanf:lular, originando la mastitis intersticial
e guos. Puede resolverse sin supurar, pero lo corriente es la fusién
nta, originindose un absceso que precisa dilatar.

Fo . . - .
- c;‘m(ziz cTnalzc/'ulmr. — Menos frecuente que la anterior, la infeccién re-
; 4o
e es zl a flrcola y el pezén, que no presentan escoriaciones, por los
s 0s gl actoforos a los acini glandulares. Ocasiona nédulos duros que
/
e rcls.o vcr,sc espontineamente o supuran, €n cuyo caso, amén de salir
. .y .. - . ( - ;
i Por ¢l pezén, la infeccién se propaga al tejido conjuntivo periacinoso
constituye un absceso.
SiNToM i i
as. — Los cor i6
e orrientes de la inflamacién. (dolor, rubor y calor),
e fiebre algunas veces elevada y estado general saburral.

(1) V. Absce
Salyar E., Barcclo;c: }I'gﬁtmaeu,d e(lle;:.l))r. E. HernAnNDEz LOrEz, Manuales de Medicina Prdctica,

Masc ;
ARS ¥ PORCAR. — Urgencia obstétrica. 8
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CoNDUCTA A SEGUIR. — Establecido el diagnéstico, debe suprimirse 1a
lactancia con el pecho enfermo.

& La cxpcricnc.ia ensefla que una mastitis tiene tantas mayores proba-
bilidades de curacién cuanto més pronto queda el pecho en reposo y no se
le utiliza para la lactancia.

Si bien es verdad que la bolsa de hielo calma los dolores, obra des-
favorablemente sobre el proceso infectivo. El calor suave y himedo es en
todos los conceptos ventajoso. Lo mismo puede decirse de la congestién pa-
siva de Bier.

En la mastitis supurada huimos de la incisién precoz que, lejos de
impedir la propagacion del proceso, la favorece, especialmente en las formas
flemonosas. Nunca se practicaré la incisién en sentido oblicuo o transversal,
pues se seccionarfan los galactéforos y podria quedar una fistula. Se elegira
para practicarla el punto mds declive; se le dard una direccién radial desde
el pezén a la base, y no se prolongara por Jos lados ni en profundidad hasta
los tejidos sanos, con objeto de no abrir nuevas vias a la infeccién.

No debe vaciarse el absceso por expresion (peligro de difusion); es
mejor, si el pus es espeso, la aspiracién por medio de una ventosa. "

Debe dejarse un drenaje poco apretado a fin de que no acttie de tapon.

Urgencias quirtrgicas de la fiebre puerperal. — Hablaremos
aqui de las indicaciones de la histerectomfa, de la ligadura de la's venas de
la pelvis y del tratamiento de urgencia de los exudados parametriticos y dela

pcritonitjs puerpcral. '
Indicaciones de la histerectomia. — Son mucho més limitadas que
ino infectado a un miembro

afios atrds, cuando comparando el érgano uteri! ado iemb
gangrenoso o flemonoso, se querfa aplicar el mismo radicalismo quirurgico
(amputacion). . gl
Se sabe hoy que el ttero est4 raras veces 1nfcc.tado solo, y que 12 3
feccién concomitante del peritoneo, venas y linfaticos de los 11garncnt0r
anchos, es lo que da generalmente al cuad:q,sintomgs precisamente de mayo
importancia que los ocasionados por la le,smn: uterina aislada.
Si lo que deseamos s el drenaje pelviano, €ste puede 1
necesidad de recurrir a la histerectomfa, colocindolo en un P
peritoneal (Doucras). La histerectomfa por infeccién puerpera
indicada: .
2) Cuando hay en el Gtero un mioma csfalcclado. aptaiae
b) Cuandola sepsis puerperal se acompana de rotura il Otgrina-
¢) Cuando sc desarrolla un absceso solitario en la pared U

ealizarse St
unto dcchvt,:
1 solo estd
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Esto dltimo no se diagnostica nunca en la practica, pues se confunde
con un piosalpinx.

Cuando se recurre a la histerectomfa debe darse preferencia a la via
vaginal, pues aunque proporcione menos campo de visualizacién de las
lesiones que la via abdominal, tiene la ventaja de no abrir nuevos cauces
en tejido sano, a la propagacién de la infeccién. ’

Ligadura de las venas de la pelvis. — Propuesta por TRENDELEN-
surG por la analogia que existe con la ligadura de la yugular interna en las
trombosis del seno lateral. El método se funda en la extirpacién del prin-
cipal foco o lesién secundaria, que reside casi siempre en la tromboflebitis
de las venas del ligamento ancho y en particular en las oviricas.

» La intervencién se lleva a cabo por via trans o extraperitoneal, pre-
firiendo la mayoria de los cirujanos el método transperitoneal. ’

La.f dimf’n;ionc’; considerables y la sensibilidad dolorosa del itero
los loquios féndos y los signos que denotan el interesamiento del peritoneo,
como la distension y dolores del abdomen, indican que se trata de algo,
mds o distinto de la tromboflebitis y, por lo tanto, contraindican la operacion.

Exudado parametritico. — Mientras el exudado estd constituyén-
dose, la infiltracién es dura y ¢l pus no se ha coleccionado, el tratamiento
debe ser conservador (antiflogistico).
= cC;uzi?dolse l.lt:.ga a la fusién purulenta, estd indicadg’la intervencién qui-
s l%)lcal.i : a cleccién del' punto de ab'ertura fic la colcccu’)n se determina por
T acion y extension de la misma, siendo los mds usuales la regién
= por encima del hga_mento de Poupart y los fondos de saco vaginales

olpotomia anterior, posterior o laterales).

o ft Zfel(t)ogllél.s. —dLa ind'icacic’)n fic la Japarotomia explora.dor:fl con la-
e sérico de la cav1da§i PCI‘ltOI.leal en los casos de peritonitis puer-

Da sido resucitada en estos tiltimos tiempos por BummM, BENTHIN y otros.
COnvcn:ic(lic(), slcz1 gravc del caso, y sin otro camino que seguir, cuando estemos
L que 7o /zay_;lzmztc_zaon en el proceso (en cuyo caso la 1nd1ca’1-
i ligcr’a é)alra no difqndlrlo si se acz}ntona), debe ensayarse el mé-
el o Pr i Iiiél_o 0 al maximo cn’el sentido de practicar una abertura
Portibn CP; contrSlalrgla que permita sélo el paso de dos dedos y las corres-
0N tubos de o aa clt)rturas necesarias para establecer un pcrfc.cto drcqa]e
neal cop éterg(am%" or estos mismos tubos puede lavarse la cavxflad perito-
i) 1cc1on. gcrmm1c1dz} y excitadora de la actlyldad }fltestlna}),
i a mujer a l,os. peligros del lavad,o, con evisceracién previa,

Practicaba en los pristinos albores del método.
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Embolia de la arteria pulmonar durante el puerperio. — E;
secundaria a una trombosis aséptica o infecciosa.

El émbolo desprendido de algin seno uterino o de alguna vena pel-
viana es arrastrado por la corriente sanguinea por los amplios vasos, hipo-
gastrica y cava, desde donde es llevado al corazén. De él sale por las arterias
pulmonares, amplias también, pero al llegar al pulmén es obligado a dis-
currir por vasos de menor calibre y se queda detenido en uno de ellos (el

ue por.su tamafio no lo admite). La zona que deberia irrigar el vaso
obturado se altera, sobreviniendo trastornos cuya intensidad depende de la
importancia y extensién de la misma. Si el infarto pulmonar es considera-
ble, sobreviene la muerte, y si es de poca extensién, como quedan: partes
pulmonares todavia irrigadas, la enferma puede reponerse, evolucionando
el cuadro favorablemente.

Sintomas del caso grave. — Dolor agudo, en puiialada, taquicardia,
disnea, cianosis y esputos hemdticos.

CoNpucra A SEGUIR. — Operacién de Trendelenburg. La practicaba su
autor en cuarenta y cuatro segundos y consiste en la abertura y extraccién
del émbolo de la arteria pulmonar, previa reseccién temporal de las costi-
llas segunda y tercera. . -

La operacién solo es practicable en los casos graves que sobreviven
algtin tiempo (el primer cuarto de hora). Su gravedad no ha hecho esperar
de ellas los resultados que inspiraron su ideacién al autor mencionado_.

En los casos menos graves estaran indicadas la revulsién, la escarifica-
cién y las ventosas, la administracién de ténicos cardiacos larga mant 'y la
‘vigilancia més estricta del cuadro pulmonar para despistar en sus 1niclOS el
establecimiento de una supuracién.

No debe dejarse movilizar a la enferma mientras el pulso no haya
adquirido durante unos dias su frecuencia normal.

APENDICE

El «shock» obstétrico. — Introducido en la nosografia tocoldgica
en 1908, hay que distinguirlo en: esencial y sintomdtico. Estudiaremos nos-
otros aqui sdlo la primera forma, ya que el sintomitico, integrado por sin-
dromes de s/ock concomitantes con hechos patoldgicos que pueden coincidir
en el acto del parto (intoxicaciones, hemorragias, traumatismos, afecciones
c:.irdl’acas, etc.), no merece un estudio aparte, pues en su lugar correspon-
diente ya fué enumerado el shock como uno de los sintomas de la afeccién
o incidente urgente que estudidbamos.

~ «Shock» esencial. — Sintomas. — Sobreviene generalmente en el
intervalo entre el desprendimiento fetal y el alumbramiento o una hora y
media, como méximo, después de éste. El comienzo es brusco. Hipotensién
persistente, pulso pequefio y taquicardia, palidez, sudoracién profusa y fria,
respiracion superficial y frecuente, estado psiquico indiferente, niuseas, vér-
7180s, zumbidos de otdo (cuadro de anemia aguda sin hemorragia).

El diagnéstico debe establecerse con la hemorragia aguda y con los
Cuadros ‘de shock sintomdticos (rotura o inversién uterina, etc.).
rragiincrlcahdzd, la palidez del s}zod( es menos intensa que la de la hemo-
ijora;mi estado gcncr:ill, de la paciente sufre en el shock alternativas de
g ento y agravacién, hecho que no sucede nunca en la hemorragia;
:lwcq pnea }n_tcnsmuna de la .hemorr.agla.t no es nunca tan alarmante en el

20ck, y por tltimo la exploracién genital interna o externa no da en el shock

Ningy e v :
o]gun dato que haga presumir una hemorragia interna (globo uterino in-
Or0, pequefio, duro).

analog’ztggenia';z_ Poco, muy poco sabem9s dc-c}la ; sin embargo, -por
Podiey 0 el shock traumdtico de patologia quirlrgica, bien estudiado,
5 08 trazar un esbozo suficiente para tener una idea de su patogenia.
s LCIH{IIO consecuencia de una pequeiia pérdida fic liquido debida a la
cion de un edema local en la zona traumatizada (en nuestro caso,
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regién genital) sobreviene una alteracién de las condiciones fisicoquimicas
filcl_plasma con la consiguiente modificacién de los equilibrios coloidal y
iénico. En tales circunstancias, los propios elementos del plasma asi mo-
dificados actfian como principios causantes (venenos) de la hipotensién, y
ésta, provocando una disminucién del volumen de sangre circulante, esta-
blecerfa €l primer circulo vicioso tan tipico del shock, de aumentar a su vez
la hipotension.
La hipotension, por otra parte, da lugar a una disminucién de la irri-
acién tisular. Como consecuencia de este hecho, aumentan las alteraciones
cualitativas de los equilibrios fisicoquimicos del plasma y ello repercute a su
vez aumentando la hipotensién (segundo circulo vicioso del «shock» ).

CONDUCTA A SEGUIR. — La terapéutica debe ser médica y consiste en
excitar el sistema nervioso cardiaco con aceite alcanforado, cafeina, espartei-
na, etc. Administrar suero glucosado, subcuténeo o endovenoso, salino bien
caliente, adrenalina endovenosa, colocacién de la enferma en posicién de
Trendelenburg, compresién abdominal, autotransfusién de sangre y hétero-
transfusion.

Papcer y Orr®® han propuesto el tratamiento del shock obstétrico por
inyecciones simultineas de insulina y suero glucosado endovenoso.

La autotransfusién de sangre que hemos citado consiste en colocar a
la paciente en posicion de Trendelenburg, las cuatro extremidades 1evar.1tadas
verticalmente y entonces, empezando por el extremo distal de las mismas,
se vendan fuertemente, a fin de hacer una suerte de expresion de los vasos
sanguineos. Después se coloca en la raiz de los miembros un tubo de goma
circular bien apretado con objeto de que no circule sangre. De esta forma s¢
aumenta la cantidad de sangre circulante por disminucién de la superﬁclc

de irrigacién y se combate la hipotension.

La transfusion de sangre en obstetricia.——INDmAcman.——Aﬂf-

mia aguda y shock.

Sintomas de la anemia aguda.— Es general .
600 u 800 gramos de pérdida hem4tica cuando empiczan 2 di
sintomas. El primero en aparecer €s la taquicardia, con pulso me
y resistente que de ordinario. ‘ _ PR 7!

Si la hemorragia contintia, el pulso se va haciendo depresible, 1ncof i
ble, filiforme. La cara se torna palida, Jas mucosas se decoloran’y la P%C“?nos
se siente desfallecer con tendencias sincopales, zumbidos d? oidos, vertig
y sensaciones nauseosas, asi como cmpaﬁamicnto de la vision.

mente a partir de los
hujarse los
nos lleno
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Un ligero estado de excitacion ansiosa se instala entre la primera calma
= e oy
prehemorragica y la posthemorragica. La cianosis ocupa el lugar de la pa-
lidez, la enferma tiene sed de agua y de aire (taquipnea) y bien pronto se
instaura un estado sincopal permanente.
Las variaciones individuales tienen mucho valor en el cuadro citado
Pequefias hemorragias sobrevenidas de forma brusca en ciertas mujeres dan
: e ;
lugar a cuadros sintomaticos mucho mas intensos que los que presentan
. v .
otras pacientes con pérdidas mucho més abundantes acaecidas de manera
lenta. :
36
RE.E’B y DieLrmann y Damwy®” han empleado con éxitos lisonjeros la
transfusién de sangre en obstetricia.
= . :
) La técnica preferida es la directa de donador a receptor por. medio de
| ]ermg? de doble paso de Joubé, pero en el medio rural, donde no se tiene
a mano la m jeri 1 i abi i
e entada jeringa ni se tiene habito para su uso, es preferible el
método indirecto o de la sangre citratada.
E Detc.rmmados los grupos de donador y receptor, o simplemente del
S clcptor si el donante es universal de la forma que veremos mds adelante,
o P : :
i CX_tfae a este Gltimo por puncién venosa una determinada cantidad de
- gre (la que se crea necesaria), la cual se recibe en un matraz estéril que
unnttiefu? una solucién de citrato sédico al cuatro por ciento, en cantidad de
a g:lma parte de volumen de la sangre que pensamos extraer.
e aly que procurar que la sangre caiga en chorro y ridpidamente de la
tiuj'a a la solucién y de que se mezcle en seguida con ella, pues de lo con-
rio [.c;c pueden formar después codgulos. '
na v i 1
e ez obtcmda la sangre, sc'puedc proceder a la transfusién con
= ga o 1(r1r1gador, en el que se vierte la sangre previamente preparada.
Woul : : & . :
= cpl s de 1nt-r9duc1dos 20 & 30 centimetros cibicos de sangre se in-
ey d}; ; at tfansfu_smn por unos segundos para ver si se presenta algtin sin-
intole i i6
s s ra(;laa (disnea, oprcs1?n), pues hay casos en que, a pesar de
patolégion S1.na o los grupos sanguineos previamente, aparecen fenémenos
.y Sk Ele. .
A s. Si no hay reaccién, como sucede casi siempre, se contintia intro-
sangre hasta que se termina la cantidad que se queria inyectar.

Det Q . i
e b‘:Pmma,czon de los grupos sanguineos. — La determinacién de
su stanlz o sanguineos se funda en la existencia en todo suero hemitico de
s especificas (hemolisinas y aglutininas) que tienen la propiedad

dC dC tr s . &
1 diviiiugz y disolver o aglutinar los glébulos rojos de la sangre de otros
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Cuando ello sucede, ambas sangres son incompatibles y no se pueden
transfundir, pues al mezclarse originarfan graves trastornos en el receptor.
Si no tiene lugar, las sangres son compatibles y aptas para transfundirse mu-
tuamente. ' :

Hay, pues, que comprobar, previamente a la prictica de toda trans-
fusién, la compatibilidad o incompatibilidad de las sangres del dador y el
receptor. B

Para ello se saca un poco de sangre por puncién venosa del presunto
donador 1y, después de separar el suero por coagulacién de la fibrina de la
misma, sc mezcla en un portaobjetos una gota de este suero con otra de
sangre de la paciente extraida por puncién del pulpejo de un dedo. Al
cabo de unos cinco minutos se observa macroscépicamente, mirdndolo al
trasluz, el aspecto de esta mezcla. Si aparecen pcque'fios. grumos, hay aglu-
tinacién, y si ofrece aspecto homogéneo, no hay aglutlngcmn y, por lo tanto,
la sangre del presunto dador es perfectamente compatible con la dg'la pa-
ciente y puede, por consiguiente, procederse sin temor a la transfusién.

PROBLEMAS DE URGENCIA OBSTETRICA

Al terminar la redaccién del presente Manual, que hemos procurado
fuese lo més clinico posible, nos encontramos con que algunas situaciones
urgentes no han sido tratadas en el mismo a causa de no haber podido en-
cuadrarlas en ninguna de las secciones en que dividimos (sélo con fines di-
dacticos) los capitulos.

Para remediar esta deficiencia y animados del deseo de que este Manual
pueda ser-una eficaz ayuda al médico no especialista que se ve forzado a re-
solver contingencias urgentes de obstetricia, se nos ocurrié presentar en
forma de caso clinico los asuntos no tratados, exponiéndolos como un pro-
blema acompafiado de su solucién.

Como el objetivo que nos propusimos resulté muy de nuestro agrado,
resolvimos ampliarlo afiadiendo problemas y casos clinicos referentes a los
asuntos ya tratados en el libro, con la esperanza de que la vida clinica de
los mismos serfa una repeticién soportable para el lector y beneficiosa para
su formacién. Siguiendo el mismo plan de la parte doctrinal, dividiremos
¢stos problemas en: #) del embarazo; %) del parto; ¢) del alumbramiento,
y d) del puerperio.

@) Problemas de urgencia obstétrica del embarazo.

ProsLEMA NOMERO 1. — Paciente amenorreica desde su matrimonio, ce-
lebrado hace tres meses. Toda la vida ha sido bien reglada. Desde hace unos
dos meses y medio a esta parte presenta nduseas, vomitos matutinos, mal gus-
to de boca, ptialismo, molestias tensivas en ambas mamas que le recuerdan,
“Xageradas, las que habitualmente precedian unos dias a la regla.

_ Consulta porque hace tres dfas pierde un liquido serohematico por sus
genitales. No presenta algias de ninguna clase.

Exploracién. — Genitales externos normales, quiz4 algo mis lividos
X corriente. A la palpacién abdominal no se percibe nada anormal. Por
O aparece un ttero globuloso, no doloroso a la movilizacién. A nivel de

de Io
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los fondos de saco vaginales laterales se percibe un latido sincrénico con el
pulso de la paciente (pulso de Osiander) que no es mas que la arteria uteri-
na hecha perceptible a causa de la congestién pelviana. El cuello uterino
esta cerrado, presenta una longitud normal y no ofrece la dureza cartila-
ginosa tipica, sino que parece envuelto en una capa de terciopelo (reblan-
decimiento). Si intentamos practicar el tacto combinado, el cuerpo uterino no
escapa, resbalando, a nuestra mano externa, sino que resbala con dificultad
a causa de su consistencia pastosa (signo de Holzapfel).

¢De qué puede tratarse? Dados los antecedentes de la paciente y los
datos obtenidos por la exploracién, lo mis ldgico es pensar en un embarazo
con amenazas de aborto. Los datos de exploracién que nos indican una
modificacién uterina (tamafio y consistencia) son tipicos del embarazo. No
puede tratarse de un fibroma uterino, pues éste es duro; tampoco debe
pensarse en algo anexial ni en un embarazo ectdpico, pues las zonas ane-
xiales aparecen libres. Un proceso flogistico, que da congestién pelviana y
pulso vaginal, produce siempre dolor a la exploracién. Una ligera pérdida
menstrual después de un periodo de amenorrea por insuficiencia ovérica
no produce modificaciones volumétricas ni de consistencia uterina; y una
neoformacién cervical (pélipo, céncer) ni da sintomas de congestién pel-
viana ni altera el cuerpo uterino, y ademdas modifica la forma y dimensiones
del cuello.

Por exclusién, pues, catalogamos el caso de gestacion de tres meses con
Sintomas de amenazas de aborto. La indicacién ser4 exclusivamente médica,
como queda dicho en el correspondiente apartado, y el prondstico res-
pecto al porvenir del embarazo, reservado. Si el caso evoluciona hacia la
pérdida del embarazo, la hemorragia persiste, el cuello uterino se acorta y di-
lata y aparecen contracciones uterinas expulsivas, hecho que clinicamente s
traduce en dolores lumboabdominales. Cuando el cuello se acorta o d/lla.ta,
entra el caso en la categoria de aborto en curso, en cuyo caso el pronostico
del embarazo es fatal.

ProBLEMA NUMERO 2. — Paciente amenorreica desde hace tres meses

medio. Ha tenido otros embarazos, pero en ninguno de ellos han sido tan
intensas las molestias subjetivas coincidentes con la amenorrea. COnSlgg
porque inopinadan:_lcntc, sin algias de ninguna clase, ha comenzado a per
sangre por sus genitales. ’ -y

Exploracién. — Por palpacién encontramos una tumoracion cen
abdominal cuyo limite llega al ombligo; suponemos ¢s el 1’1tero_c0111 :1;12
gestacién del quinto o sexto mes. No se percibe i,forma fetal alguna yesto "
la atencién la extrema blandura de la tumoracion, que hemos supu

EMBARAZO . 123

¢l ttero. Por tacto vaginal nos convencemos de que la tumoracién es el
dtero, pues forma su fondo un todo tnico con el cuello que tactamos. El
cuello est4 cerrado y reblandecido. Da la impresién de que por poco que
forziramos, penetrariamos facilmente a través de su orificio externo.

Diagnéstico. — No puede tratarse de un embarazo normal de cinco
meses, pues a esta edad del embarazo se percibe el feto, sea por palpacion
abdominal o por tacto vaginal (peloteo). Tampoco podemos pensar en un
cuadro ginecoldgico (cistoma ovarico) coincidente con una amenorrea. Ya
hemos visto que la tumoracion era uterina, y por otra parte su blandura no
la tienen los quistes ovéricos ni los fibromas, pues cuando éstos se reblan-
decen dan sintomas generales que en nuestro caso no existen (fiebre, dolor,
estado general malo, etc.). :

Llegamos, pues, por exclusién, al diagnéstico de mola vesiculosa de
prondstico malo si no se interviene con el radicalismo que impone el temor
al desarrollo secundario de un corioepitelioma.

ProBLEMA NUMERO 3. — Otra paciente con amenorrea, ésta de dos me-
ses, y que viene a consultar por el vago sintoma de que pierde sangre por
sus genitales. Interrogada cuidadosamente, nos enteramos que desde hace
unos dos meses la aquejan algias abdominales continuas con exacerbaciones
peribdicas de tipo célico, localizadas principalmente en la fosa ilfaca de-
recha, hecho que ha sido atribuido a un proceso apendicular concomitante
con el embarazo que se sospecha por la amenorrea y el cortejo de sintomas
subjetivos ‘que dice conocer por ser tercigravida.

_ Exploracién. — Poco es lo que se percibe por palpacién abdominal
cuidadosa: puntos de Mac Burney, Lanz y Morris indoloros, ligera defensa
en fosa ilfaca derecha. Por tacto vaginal, dtero grande, blando y con cuello
ligeramente permeable. Zona anexial derecha dolorosa, por lo que se ex-
Plora mal. Douglas lleno y muy dolordso, pero blando.

g No puede pensarse aqui en un embarazo normal en vias df: interrup-
cion, pues el hallazgo vaginal indica la existencia de algo genital que es
lo que califica el cuadro. Si pensamos €n un proceso flogistico anexial de-
recho, faltan los sintomas generales de dicho proceso. La ocupacién del
Douglas por un anejo prolapsado da una sensacién de mayor dureza. La
magnitud lesional observada no es compatible cuando se trata de un proceso
flogistico con el relativo bienestar de nuestra paciente. Debemos llegar, pues,
a la conclusién de que se trata de un embarazo ectépico interrumpido en su
forma m4s trivial (aborto tubarico), pues el estallido de la trompa se anuncia
Por sintomas cataclismicos intensos y un estado general francamente malo.
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La terapéutica serd expectante hasta el encapsulamiento del hemato-
cele que se ha constituido en el Douglas, y después vaciado del mismo
por via vaginal si no se resorbe, vigilando durante la expectacién que la
aparicién de un cuadro general febril no nos indique la supuracién del
hematocele, en cuyo caso se impone la colpotomia de urgencia practicada
en el punto donde se percibe fluctuacién.

ProBLEMA NUMERO 4. — Secundigrvida de cuatro meses. Viene a la
consulta porque desde hace unos dias presenta dolores hipogastricos y lum-
bares bastante intensos; coincidiendo con ello presenta una molestia con
sensacién de peso en la regién coxianal y molestias urinarias de tipo cis-
titico e iscdrico.

Exploracién. — Por palpacién abdominal sélo se percibe un intenso
dolor en el hipogastrio. Por tacto vaginal ante todo llama la atencién la
dificultad con que se alcanza el cuello uterino, que aparece desplazado hacia
delante (mirando al pubis). El cuerpo uterino no es alcanzado por la mano
externa; el Douglas aparece ocupado por una gran masa empotrada en la
pelvis, que comprime el recto. Por tacto rectal se precisa que la masa que
ocupa el Douglas es el cuerpo uterino, pues al movilizarla se transmiten
los movimientos al cuello (este hecho es comprobado por el indice introdu-
cido en vagina simultdneamente al dedo medio que practica el tacto rectal,
o practicando simultineamente el tacto con los {ndices, uno vaginal y otro
rectal). )
La existencia de una tumoracién que ocupe el Douglas (inflamatoria o
neoplésica) es descartada por la exploracién cuidadosa, pues vemos que ésta
forma cuerpo con el cuello uterino. El desplazamiento del cuello nos explica
la sintomatologfa urinaria de la paciente y la existencia del embarazo es 505
pechada fécilmente por el tamafio uferino adquirido en poco tiempo y S
sintomas de lesién inflamatoria. ] 4

El diagnéstico serd, pues, de retroversién incarcerada de un utero ,gl_'éf:
vido, y el tratamiento la reposicién del dtero (manual, postural o quirurg:
ca), previo cateterismo fraccionado de la vejiga.

PrROBLEMA NUMERO 5. — Paciente con una gcstacién ngrmal dcl scX:r’1
mes. Consulta porque hace dos dias que la aquejan_molcstlas tensivas ; %
alguna que otra contraccién uterina dolor,osa. Inopmaflamcntft c}i, -‘:1:1;n o8
yores molestias, esta noche mientras dormia se ha s§nt1do moja azoo o
liquido claro, seroso, sonrosado, que en cantidad aproximada de unlos g
timetros ctibicos ha salido por sus gcnitalcs.- Pasadf) <31'1nc1,dcr'1t€,1 a lI;ar =
se ha sentido muy mejorada de la molestia tensiva abdéminolum
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. / ’
venfa importundndola desde hace dfas. Consultada una comadrona, le dice
que ha roto las aguas y que el parto prematuro no se haré esperar.

Exploracion. — Gestacion del sexto mes normal a la palpacién. Con-
tinda un derrame de liquido por sus genitales (aunque de poca intensidad).
Por tacto llama la atencién que a través de los fondos vaginales el polo fetal
pelotea perfectamente, dando la sensacién de que entre el mismo y la regién
inferior del ttero queda una capa de liquido amnitico considerable. El
cuello uterino esti cerrado.

Si se tratase de una rotura prematura de la bolsa de las aguaé, como
precipitadamente diagnostic6 la comadrona, ¢l flujo de liquido continuarfa
con relativa intensidad al verificar movimientos la paciente, y al vaciarse
¢l agua que normalmente se interpone entre el feto y las paredes uterinas,
éstas, adosdndose al feto, disminuirfan su movilidad provocada por nues-
tros dedos al tactar (peloteo). '

Se trata de un caso de Aidrorrea decidual, afeccién secundaria a un pro-
ceso endometritico antiguo consistente en la’constitucién, por acumulacién
de secreciones patoldgicas, de una cavidad quistica entre la caduca parietal
y la refleja. Cuando el liquido alcanza una tensién determinada (molestias
acusadas por la paciente) estalla y se vacia al exterior, mejorando con ello
<l cuadro de molestias de la paciente.

 Tratamiento. — Sedantes uterinos, reposo, yoduros, supositorios va-
ginales de glicerina pura con objeto de que la accién dialitica de los mismos
¢vite una nueva acumulacién de liquido en la cavidad que él mismo se
fragua.
Pronéstico bueno generalmente para‘la continuacién del embarazo.
T{anscurrido éste, debe tratarse ginecolégicamente a la paciente a fin de
evitar la repeticién del cuadro en un posible nuevo embarazo. '

ProsLEMA NOMERO 6. — Gestante de octavo mes de embarazo. Con-
sulta porque stbitamente, mientras dormia, ha presentado esta noche una
abundante metrorragia sin el més pequefio asomo de dolor ni antecedente
raumitico que se lo explique. Aunque la pérdida se ha cohibido esponti-
Ncamente, nos reclama a su lado alarmada por el suceso.

. Explomc‘ién. — Utcrp del octavo mes de gestacién. Pc?r palpacion, vér-
ce libre, dorso a la izquierda. Los latidos fetales se perciben regulares al
2}do de;echo por debajo del ombligo. Al tacto, cuello cerrado y entero, re-
andecido. Con la mano externa, aplicada sobre el pubis, se abarca la ca-
€Za y se impulsa hacia la excavacién, percibiéndose perfectamente con los
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dedos vaginales que el segmento inferior, en la porcién que cubre la pre-
sentacién, tiene un espesor mayor de lo usual y corriente.

Una hemorragia del tercer trimestre debe hacernos pensar ante todo
en la placenta previa. La hemorragia por desprendimiento parcial de la

lacenta va acompaﬁada de un antecedente traumético (desprendimiento
mecnico) o cataclismico (desprendimiento téxico) y se acompafia de endu-
recimiento uterino. La hemorragia por rotura del seno marginal de la pla-
centa o de un gran vaso decidual se parece clinicamente a la de la placenta
previa, pero por exploracién no se tiene la sensacién de acolchonamiento
del segmento uterino inferior que es tipica de la placenta previa.

La deduccién de que la hemorragia es en nuestro caso por placenta
previa es, pues, relativamente fAcil, y la conducta a seguir expectante si
no repite o reviste alarmante copiosidad. Si ello sucediera, la conducta a
seguir es activa, segtin el criterio que claramente .quedé establecido en el

correspondiente apartado.
ProBLEMA NOMERO 7. — Gestante del octavo mes. Desde hace unos
dfas padece insomnio y cefalalgia frontal gravativa con zumbidos de oido
parestesias. Consulta por estos sintomas, que sus familiares atribuyen 2
debilidad, con la esperanza de que la prescribamos un reforzante.
Exploracién. — Utero de una gestacion normal del octavo mes, ede-

mas generalizados, principalmente intensos en las piernas y genitales exter-
nos; al tacto, nada anormal : vértice insinuado, dorso a la izquierda, latido
fetal regular. Pulso normal, algo duro al tacto, por lo que practicamos una
medicién tensional con el Vaquez que
ma, 23; Minima, 10. Albimina urinaria, débilmente positiva.

Las molestias que presenta nuestra paciente son toxigrévidas. -El va}lor
de la tensién maxima es enorme para establecer el diagndstico de intoxica-

cién gravidica. La ausencia de albiimina no tiene mucho valor, pues a veces

no aparece hasta después del estallido eclamptico.
De acuerdo con este criterio, daremos a enten

molestias que presenta son debidas a un estado toxico y que su pretend tlgi

«debilidad» no es mas que un sintoma dc su imprcg’naclon toxica. 1n§‘:115 :

remos, pues, una dieta y unas indicaciones (sangrfa, etc.), aprop'

caso, tal como quedé expuesto.

mERO 8. — Embarazada del séptim

una pirexia inopinada (39°) acompaiiada de dolor'lumb:

Convenientemente interrogada, explica una constipac
cerbada desde hace un par de meses hasta ¢l punto de que a

der a la paciente qué 'las

o mes. Consulta PO
ar alto y abdomind™
i4n cronica €x&°
pesar de los ev&d*
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. A Ph5
nos da los siguientes datos: Maxi-
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cuantes intestinales que toma diariamente, sélo obra cada siete u ocho dias

: 7 . * 3
Anorexia, Fscalofflos 'GCCtIdOS y ligeros todas las tardes y desde hace unos
once dias ligera disuria.

I/ .
Explm.aczon. — Embarazo del séptimo mes, normal. Puntos abdomi-
nales apendiculares y biliares indoloros. Dolor agudo, localizado precisamen-
sz /
te a la presién en el dngulo costovertebral derecho. Orina turbia con sedi-
™
mento pidrico.
/7 s

' El cuadro es aqui tan tipico que nos ahorra comentarios y disquisi-
ciones sobre diagnoéstico diferencial. Se trata de una pielitis en su periodo
supurativo.

El pro.riostlc.o es rc;scrvado, dependiendo la conservacién del embarazo

g«; la cliura.cwn e intensidad de la infeccién colibacilar, y el tratamiento mé-

: o i Ee : ol

co é;l .prmcg)lo (diuréticos, sulfa'n,'udas, vacunas colibacilares per os, cloru-
ro1 cdlcico endovenoso por su accién antiespastica) y si fracasa se recurrird
ala distension vesical de Pasteau (se rellena la vejiga con un antiséptico cual-

/ & 2

qu.l.c:rati y 1con ello, provocindose contracciones ureterales, se asegura el des-
aglie de la retencié i ali
u%glo St tncion canghcql’ar), lavado ureteral (reservado al especialista
y go). Contra la constipacion debe actuarse por medios poco violentos y
¢ accién continuada (régimen, antiespasmédicos, enemas, etc.).

ProBLEMA NUMERO 9. — Gestacién normal de ocho meses y medio que
ha ev,olumc‘)nado normalmente fuera de una intensa constipacién. Hace cua-
;l(’i(;n illalz,t r‘:lSt-a la accptuacién c.ic la constipacién (f)cho dias sin obrar), se le
e dco sin f:onsejlo’ faFultaUVc)/ un purgante sallno'que provocé abundan-
ke 1113:1351<:’1oncs 1q1,11§1as y cphcos mtc_stgxalcs. Visto el gstado de la pa-
—ta 1 moé a un .mc,dlco,. quien prescribié una fuerte dosis de bismuto y

plo, Xon 0 que mejor4 subjetivamente la paciente de manera notable.
o tL::ls Xila.rcntab gr oc_ho horas se ir}st-al_a un cuadro dF’oclu§i6n .intcstinal
Propagan. i zi;]l_as a anunales que se inician en la fosa iliaca '1%qu1crda y se
R lf)ocon. rio del mismo l,adp, epigastrio y fosa. 1haca. ficrccha.
SR e a emisién de gases, vomitos inicialmente alimenticios, des-
1l10s0s. Apirética; pulso 120 por minuto.
gi?:felg:{zfzén. — Lengua seca. Vientre abultado con ligero predominio
Siman 1(;1 f:r}l1 todo el trayecto dc.el. intestino grueso (dls.tensuin en cuadro
Palpaciin 'i‘a o hay pcrlstalgsmo visible ni punto abdominal doloroso a la
0. Tacto rectal negativo.
Diagnéstico. — Ileo y embarazo.

Tr . : : .
ra’ﬂ.mzefzto. — Fracasados los tratamientos médicos. (suero hipert-
» Prostigmina, atropina) y ante el cuadro de la paciente, que empeoraba,

dela

Nicg
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no quedé otro recurso que la laparotomia seguida de secién cesérea, que
efectuamos en colaboracién con un cirujano.

ProBLEMA NUMERO 10. — Embarazada del séptimo mes que ha evolu-
cionado con perfecta normalidad hasta la fecha. Hace pocas horas se pre-
senté un cuadro abdominal agudo alarmante con vémitos, niuseas y estado
general malo. '

Exploracién. — Estado general malo, lengua seca y muy cubierta, fie-
bre 39°, pulso 120, retencién de gases intestinales. Por palpacién abdominal
se encuentra una tumoracién (que no es ttero, pues contrasta su dureza con
la blandura tipica del cuerpo uterino, que se halla a su lado) sensible a la pre-
sién, poco movible. Al tacto se aprecia un pequefio segmento de la tumora-
ci6n al lado del titero. Desde luego, hay que pensar en una gestacién con algo
nuevo (la tumoracién) que complica el caso y le da el caricter de urgencia
que el mismo presenta. La tumoracién no es uterina. No puede tratarse de
una lesién anexial (demasiado grande para haber permitido mudamente la
evolucién del embarazo hasta una época tan avanzada). Hay que pensar,
pues, en un hecho neoplasico antiguo que repentinamente haya crecido y
haya dado el cuadro general que hemos resefiado. Por exclusién hemos de
pensar en la torsién de un fibroma uterino subseroso o un cistoma ovArico.

Tratamiento. — Laparotomia. Tal como supusimos, se trataba de un
fibroma subseroso de la regién istmica del dtero, afecto de fendmenos de es-
tasis y necrosis consecutivos a la torsién de su pediculo.

ProBLEMA NOMERO 11.— Embarazada de séptimo mes, normal. Hace
unas horas, algia intensa epigéstrica, seguida de un dolor intenso en fosa
ilfaca derecha, con niuseas, vomitos, pirexia de 38,5°, taquicardia, lengua
saburral. _

Exploracién. — Fosa iliaca derecha difusamente dolorosa con puntos
concretos de mixima intensidad. (MacBurney, Lanz, Morris), defensa
muscular.

El diagnéstico no necesita de disquisiciones: apendicitis y embarazo;
y el tratamiento de urgencia no debe hacerse esperar : apendicectomia tipica.

ProBLEMA NUMERO 12.— Embarazada de séptimo mes, normal. In-
opinadamente el abdomen se ha puesto tenso, duro, excesivamente volumi-
noso. Consulta por la disnea y las molestias intensfsimas de agobio circ}ﬂa-
torio (edemas, cianosis) asi como de distensién abdominal y traccién liga-
mentaria (dolores lumbares) que la sitGan en un cuadro clinico verdadera-
mente alarmante.
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Exploracio’.n. — Utero muy tenso, piel abdomin.al brillante y'llena de
estrias recientes, taquipnea y taquicardia. Por percuméq de la m'fltldCZ car-
diaca se nota una luxacién mecanica del corazén (clevacu.’)n y toméq cardia-
ca por empuje de la clpula diafragmdtica). Por palpacién se perc1b'cn las
partes fetales como témpanos de hielo flotantes en el agua, que se alejan de
la mano que palpa la pared abdominal. A los lados del tumor uterino, s
palpan tensos los ligamentos redondos. No se percibe el latido fetal a pesar
de la auscultacién metédica en varias zonas abdominales. Por tacto se en-
cuentra el cuello alto, dehiscente, permeable ficilmente a un dedo. El pelo-
teo vaginal del polo que se presenta da la misma impresion de un témpano
de hielo que se aleja prontamente del dedo que lo empuja para volver a él

. suavemente y sin fuerza, como amortiguado.

El diagnéstico del caso es claro. S6lo merece que sefialemos un signo
cuya ausencia puede hacer pensar en un cuadro clinico semejante : la hidro-
cefalfa. Nos referimos a la no percepcién de los latidos fetales. Si con un
cuadro semejante al descrito se perciben éstos, no habra exceso de liquido
amniético, sino exceso de volumen fetal, y como la distensién enorme del
abdomen no se da en los fetos gigantes no monstruosos y si en el hidro-
céfalo, debemos establecer el diagnéstico diferencial sélo entre estos dos
hechos. S
- El tratamiento es el vaciamiento del liquido amniético por puncién
vaginal del huevo, cuidando de que el vaciamiento no sea ripido a fin de
evitar un colapso por rdpida deplecién abdominal.

ProBLEMA ‘NOMERO 13.— Gestacién de principios del noveno mes,
normal hasta la fecha. Somos llamados porque stibitamente la paciente pre-
sentd, hace un cuarto de hora, un agudisimo dolor abdominal acompafiado
de un estado sincopal del que se rehizo a los pocos minutos.

Exploracién. — Abdomen duro, como de madera; no se perciben par-
tes fetales por palpacién a causa del endurecimiento parietal. Ligera pérdida
por los genitales. Al tacto, cuello cerrado. No se percibe por auscultacion
latido cardfaco fetal. Nos encontramos evidentemente ante un caso de abdo-
en agudo coincidente con un embarazo del noveno mes. Sin embargo, el
dato tipico del endurecimiento en madera del ftero y la no percepcién de

0s latidos fetales catalogan el caso de forma incquivoca en la denominada
Por el profesor Nustora apoplejia placentogenital. La terapéutica, siempre
Quirtrgica, es la laparotomia con histerectomia,” subsiguiente o no, segin
4 extensién de las lesiones genitales que encontremos.

Mascaré v Porcar. — Urgencia obstétrica. 9
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ProBLEMA NUMERO 14.— Acude a nuestra consulta una embarazada
de principios del noveno mes, explicdindonos que hace dos dias sintié mo-
verse en exceso el feto dentro de su seno; desde entonces no lo ha sentido
mds. Extrafiada nos explica que de sus pezones mana abundante leche y
que tiene los pechos ingurgitados y dolorosos.

Interrogatorio. — Conviene recoger. de manera minuciosa todos los
datos que llevamos expuestos y preguntar si ha notado una disminucién
del volumen de su abdomen (las cinturas de los vestidos ‘le vienen mis
anchas). ' : ' :

Exploracién. — Nada anormal ni por palpacién ni por tacto. Por
auscultacién, no se perciben latidos fetales. Introducido un termémetro

clinico por el orificio cervical, marca la misma temperatura que en los fon-

dos de saco vaginales (signo de Kustner). Con feto vivo, la temperatura
intrauterina supera en 1° C. a la vaginal.

En este caso concurren todos los datos que hacen pensar en la muerte
fetal «in tGtero». .

Conducta a seguir. — Expectacién. El feto no entra jamés en putre-
faccién con ttero cerrado (bolsa entera), sino en maceracién (aséptica). Si
la bolsa de las aguas se abriese, estando el feto muerto, la conducta seria
muy otra y se impondria la evacuacién profilictica del dtero.

b) Problemas de urgencia obstétrica del parto.

ProBLEMA NUMERO 15. — Primipara. El parto empezé hace ocho ho-
ras. Somos llamados por la impaciencia de los deudos de Ia paciente, alar-
mados al decirles la comadrona que el parto no adelanta.

Exploracién. — Las contracciones uterinas son frecuentes y, mas que
intensas (eficientes), sumamente dolorosas, provocando en la paciente gritos
y movimientos de todo el cuerpo que son coreados por exclamaciones y
caricias a la paciente prodigadas por sus familiares, que invocan a su ago-
tamiento y a su imposibilidad en resistir. la dura prueba por la que pasa.

Por examen externo, gestacién de término, vértice, dorso a la izquier-
da, latido fetal regular, subumbilical. Por tacto, cuello acortado, sélo per-
meable al dedo, ovoide fetal ceflico, bien flexionado, situado entre €l pri-
mero y segundo planos de Hodge. No se tacta el promontorio, y por €
Munro-Kerr no se aprecia desproporcién pelvifetal. Bolsa de las aguas
entera. e
El tnico hecho que llama aqui la atencién es la falta de dilatacion,
pues la cabeza estd cast encajada; sin embargo, si consideramos friamente

PARTO I3I

¢l caso, no aparece en realidad nada anormal. Las contracciones uterinas
no tienen el cardcter tipico del perfodo de dilatacién, por lo que el efecto
deseado no acaece. Se trata sin duda de un estado de hipersensibilidad do-
lorosa de la paciente, exagerado por el ambiente familiar, que le hace per-
cibir dolorosamente el llamado por los franceses «tiempo secreto del partoy.

Conducta a seguir. — Tranquilizados la paciente y los familiares, di-
ciéndoles que el parto no ha comenzado todavia y que los intensos dolores
de la paciente no son mas que fruto de la sensibilidad exquisita «de sus ner-
vios», prescribiremos un sedante tipo espasmalgine, espasmopiom, etc., y
la invitaremos a que descanse. Indudablemente, roto el circulo vicioso,
cuando despierte de su suefio la decoracién del cuadro habrd cambiado.

ProBLEMA NUMERO 16. — Primipara en curso de parto desde hace diez
horas. Somos llamados porque el parto, a juzgar por. la familia, dura de-
masiado. i

Exploracién. — Contracciones uterinas regulares, intensas e intermi-
tentes que repiten con intervalos de unos siete minutos. Por palpacién, dorso
fetal a la izquierda, fondo uterino desviado a la derecha, latido fetal regular.
Por tacto, cuello desaparecido, dilatacién del orificio cervical de 4 centime-
tros, bolsa entera, ovoide fetal flexionado, bastante introducido (segundo
}f)lztmlo de Hodge), posicién izquierda anterior ; no hay desproporcién pelvi-
etal.

_ .En este caso no hay nada anormal que indique una intervencién. Tran-
quilizados la paciente y sus familiares, aconsejamos la expectacién.

2 ProsLEMA NGMERO 17, — Primipara en curso de parto desde hace ocho
oras. Somos llamados por la falta de encajamiento fetal.

; Explomcio’n. — Contracciones uterinas intensas y frecuentes. Utero de
termino, dorso a la izquierda, latido fetal regular. Por tacto, dilatacién com-
gextla, bolsa integra, cabeza libr_c (primer plano) y rechazable. Aparentemen-

O ¢€ncontramos desproporcién pelvifetal.
s fStSC. caso entra en la categoria de aqu?}los en que se impone la expec-
POrcié.n 11 en 1g:llaldad de. concfhcmncs hubiésemos sospef:hfldo una despro-
e no, la} conducta hubiese sido muy otra, pero no existiendo despropor-
mOtivO s \imitaremos a la ruptura de la bolsa y expectaremos hasta_quc un
Bl nuevo nos ob.hgue a intervenir (§ufr1nucnto fetal,' por c;c‘zrr_lplo)
que, transcurrido un ndmero suficiente de contracciones eficientes

un . e :
- aS cuarenta o cincuenta), la situacién no haya cambiado a pesar de la
Ptura de la bolsa. ;
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ProBLEMA NUMERO 18. — Primipara que lleva doce horas pariendo. Se
nos reclama a causa de la profunda fatiga de la misma.

Exploracién. — Contracciones uterinas intensas y regulares. Por tacto,
dilatacién entera, bolsa rota, cabeza libre (primer plano), ovoide fetal bien
flexionado. Desproporcién pelvifetal pronunciada. Latido fetal regular.

Conducta a seguir.— Aqui la expectacion a nada conduce, pues las
fuerzas naturales han dado cuanto pueden. La prictica de la versién debe
ser rechazada por tratarse de una primipara con conducto genital inédito y
pelvis desconocida, exponiéndonos a una retencién de la cabeza Gltima. El
férceps es impracticable dada la altura de la cabeza. No queda, pues, otro
recurso que la via alta. Si el mismo caso s¢ diese sin desproporcién pelvifetal
y con contracciones uterinas menos intensas y frecuentes, cabria una ligera
expectacién reforzando al motor uterino con pituitrina, timofisina o tim-
utero; pero seguir esta conducta aqui serfa aumentar el conflicto entre
mévil y anillo pélvico, con el consiguiente peligro de ruptura uterina por
retraccién o distension. :

ProBLEMA NUMERO 19. — Primipara con doce horas de parto. Somos
llamados por debilitacién e irregularidad del latido cardiaco fetal.

Exploracién. — Contracciones uterinas regulares e intensas. Por tacto,
dilatacién completa, bolsa rota, cabeza flexionada entre el segundo y tercer
planos de Hodge, sinclitica y en izquierda anterior. Latido fetal irregular
y lento.

Conducta a seguir.— La indicacién viene impuesta por-el feto y €s
urgente. Dada la buena penetracién de la cabeza, aplicacion de férceps di-
recta para el feto, y conduccién de la misma al plano perineal, rotaciéon y
extraccién.

PROBLEMA NUMERO 20.— Primipara con dilatacién completa, bol
rota, cabeza flexionada en el cuarto plano, posicién izquierda anterior.
pesar de las contracciones uterinas eficientes, el parto no progresa.

En este caso hay que vigilar muy atentamente el latido fetal. St apa-
recen sintomas de sufrimiento, debe terminarse el parto con el férceps. S1
a pesar de no sufrir modificaciones en intensidad, frecuencia y ritmo ,61 co-
razén fetal, la situacién se prolonga demasiado, la terminacién con c‘l,forccps
no debe hacerse esperar, pues se corre el riesgo de que la compresion efec-
tuada sobre los tejidos maternos y ejercida de forma sostenida por la presen-
tacién atascada conduzca a la necrosis isquémica de los mismos. El limite
de expectacién se habia fijado en el tiempo (unas dos horas), pero creemos

sa

A
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mis clinico referirlo a la eficiencia de las contracciones uterinas. Si éstas,
en un nGmero de treinta a cuarenta, con ritmo regular, no desatascan el
mévil, es indtil esperar miés y es mejor decidirnos a la extraccién.

ProBLEMA NUMERO 2I. — Primipara ; lleva doce horas de parto; somos
llamados porque éste no progresa a pesar de la intensidad y buen ritmo
de las contracciones uterinas.

Exploracién. — Dilatacién completa, cabeza bien flexionada entre el
segundo y tercer planos. La sutura sagital estd muy aproximada al pubis
debido a que la cabeza ha girado alrededor de su ¢je 4nteroposterior, intro-
duciendo primero en la excavacion el parietal posterior (asinclitismo pos-

‘ terior). No hay desproporcién pelvifetal. Latido fetal regular y bolsa rota.

Posicién izquierda anterior.

El parto no progresa en este caso a causa del.asinclitismo, mecanismo
de encajamiento que seguramente ha escogido por no tener la cabeza un am-
plio paso hacia la excavacién. La conducta a seguir, previa una expectacién
corta suficiente para convencernos de que la penetracién profunda del parie-
tal posterior no es suficiente para permitir al anterior introducirse, resbalando
por detrés del pubis, es la correccién de la viciosa rotacién del ovoide cef4lico
por medio de la aplicacién de una sola rama del férceps (la derecha) sobre
el parietal anterior y haciéndola actuar como palanca, segin quedé dicho,
descender el parietal més elevado. '

ProBLEMA NUMERO 22. — Multipara en pleno perfodo expulsivo. A pe-
sar dc‘ las buenas contracciones uterinas y del esfuerzo abdominal, la pre-
sentacién bien flexionada y en occipitoptbica, el feto no se desprende.

~ Observando bien el caso durante una contraccién observamos cémo el
avance del mévil, que se realiza lentamente durante el esfuerzo, es deshecho
rapldamgntc por un retroceso violento tan pronto termina la contraccién.
B)lrac;g’nostlcamos el caso de cortedad absoluta o relativa (nudos, circulares) del
on.

Si el cuadr i i -

sufrimiento fetal? ls: tlzeii?gziggéioZo;nelcsf%ﬁ:o ¢ t_lcmPo Rk i
_ ceps se impone.

ProBLEMA NUMERO 23. — Secundipara. El parto evolucioné normal-

g;:lltc hasta la salida de los hombros. Una vez éstos al exterior, el parto se
vo.

B 1::"‘[710?’46‘1'2'72. — A través del anillo vulvar, y por el espacio que queda
Cntoc cste y el térax fetal, introducimos la mano lenta y suavemente. Se tacta
fices una masa que ocupa toda la excavacién y que impide el progreso del
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movil. El diagnéstico es inconfundible: malformacién o tumor fetal abdo-
minal, y la conducta a seguir. es la puncién del tumor. Si es liquido (ascitis),
se vacia rdpidamente y el feto sale espontinea e instantineamente al exterior.
Si el tumor es sélido, requiere un morcellement del mismo, que efectuamos
con las tijeras de Dubois.

ProBLEMA NUMERO 24. — Secundipara; lleva cinco horas de parto; so-
mos llamados por aparecer, junto con el vértice, una mano en el 4rea de la
excavacion.

Exploracién. — Dilatacién de 5 centimetros, bolsa rota; al tacto apa-
rece una cabeza libre en el primer plano, acompafiada de una mano. No hay
desproporcion.

Conducta a seguir. — Tratindose de una secundipara con parto ante-
rior normal, fracasadas las maniobras de reposicién de la procidencia, lo me-
jor es la versién.

PROBLEMA NUMERO 25. — Primipara con dilatacién completa, bolsa de
las aguas rota, presentacién de vértice, occipitoilfaca derecha posterior, la-
tido fetal regular. A pesar de las contracciones uterinas buenas y de la pe-
netracién del mévil en la excavacién (segundo plano), el parto no avanza.

Como el feto no sufre, no hay indicacién inmediata a tomar. El parto
no avanza a causa de la viciosa rotacién de la cabeza alrededor del eje ver-
tical. Lo procedente es una expectacién, y si la rotacién no se cfcctﬁa.(,en
plbica o sacra) espontdneamente, aplicacién de férceps, rotacién y extraccion.

PROBLEMA NUMERO 26. — Primipara con dilatacién completa, bolsa rota,
presentacién deflexionada, latido fetal regular y contracciones uterinas in-
tensas y frecuentes. \ g

Si se tratase de una multipara, procederiamos a la vS:rsuSn; tratdndose
de una primipara, intentaremos la maniobra de Torn y, si fracasa, esperarc-
mos el descenso de la presentacién hasta la parte baja_de la excayacion, en
cuyo caso se practicard un férceps. Toda accién anterior es intempestiva ¥

peligrosa para la madre. .

PROBLEMA NOMERO 27. — Multipara con presentacién deflexionada fij#
debido a su penetracion en la excavacién y orientada en mentosacra. La dila-
tacién es de 7 centimetros ; el latido fetal regular y las contracciones eficientes.

La versién y la evolucién normal del parto son imposibles, por lo que
intentaremos, con dos dedos introducidos en la boca fetal, la rotacion ,:mtc—
rior del mentén. De no conseguirlo, antes de recurrir a la brefostomia, ¢

intentar4 la rotacién con el forceps.
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Tratindose de una primipara y con latido fetal regular, es preferible
recurrir desde un principio a la via alta.

ProBLEMA NUMERO 28. — Multipara. Dilatacién completa, bolsa rota,
resentacién de nalgas incompleta (modalidad nalgas). Las nalgas estan en
el tercer plano de Hodge, orientadas segtn el didmetro oblicuo izquierdo.
Se nos reclama porque desde hace media hora se ha instaurado una hipo-
sistolia uterina que es causa de que el parto no progrese. '
Conducta a seguir.— Actuar contra la hiposistolia (pituitrina, timo-
fisina, timutero) y al propio tiempo efectuar la rotacién de las nalgas me-
diante el enganche de los dedos indice en las regiones inguinales del feto y
hacer rodar las nalgas hasta su orientacién segtin el didmetro 4nteroposterior.

ProBLEMA NUMERO 29. — Multipara. Bolsa rota desde hace cinco ho-
ras, presentacion transversa, céfaloilfaca izquierda, dorso posterior. Retrac-
cién uterina bastante intensa; penetracién fetal (encajamiento del hombro)
considerable. No es posible la reposicién del hombro ni la versién, por
temor a la ruptura uterina. Latido fetal perceptible.

Conducta a segurr. — Cesarea segmentaria.

/. * o
ProBLEMA NUMERO 30. — Quintipara. Hace ocho horas que estd de
parto. Se nos reclama al no terminarse éste en el breve plazo de las otras
veces a pesar de presentar contracciones uterinas de intensidad y ritmo
regulares.

_ {Explq:acz'o’n. — Dilatacién completa. Bolsa rota. Presentacién transver-
sal '(’ccfaloﬂlaca derecha, ‘dorso anterior). No se percibe latido fetal. La pal-
Pacion precordial es negativa; feto muerto. Retraccién uterina.

. S onducta a seguir. — Previa la administracién subcutinea de un inyec-
3 : L s i

table de espasmalgina o espasmopiom, brefostomia procurando distender al
minimum el segmento uterino inferior.

e+ rl:;f:ﬁiﬁz NUMERO 3dI. — Cuartipara. Hace cuatro dfas comenz el parto
— s mptestlv; ¢ las aguas. Al reconocerla la comadrona y encon-
- novcelnta ép::ilr }els, lagnostica unas nalgas y rccqmlcnda c.xpect‘am.én. A
e }(,i ccl s horas es vista por nosp,tros, a,p.rec1ando: dllatac.lén com-
prim:’, e dei-sl adgua‘s rota, presentacién cefalica con poca flexién en el
i elpcordé 0 gcl, junto con la ca}beza se tactan las dos manos, los dos
e o n que no late. Utero retraido, principalmente a nivel del anillo
and (figura 10).
: anfsotzgzc; rclze;cz‘lgt:-trgr;a— I:;c:wa mgcccllén de cspa.smalgina, y con profur}-
» se procede al rechazamiento de la cabeza hacia
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una fosa ilfaca al tiempo que, reponiendo las manos, se tira de un pie. La
evolucion fetal se efectiia de forma lenta y paulatina sin grandes esfuerzos.
Sale un feto muerto de 3.780 gramos. No hay desgarro. Alumbramiento
espontineo a los diecisiete minutos.

PROBLEMA NUMERO 32. — Tercipara. Parto de nalgas normal hasta la
salida de los hombros. La cabeza quedé retenida probablemente porque la
comadrona que asistio el parto la deflexiond con intempestivas tracciones
sobre el cuerpo fetal. En tal situacién es llamado un colega no especialista,
quien tras infructuosas tentativas de una maniobra de Mauriceau, en la
que seguramente no lograba la flexién deseada de la cabeza porque no la
reintroducia antes de iniciar las tracciones, tiene la «luminosa» idea de de-
colar la cabeza fetal y propinar a la paciente dos gramos de cornezuelo de
centeno, creyendo que éste, excitando las contracciones uterinas, daria lugar
a la expulsién de la cabeza.

En estas circunstancias es visto el caso por nosotros y ante su excepcio-
nalidad lo resolvimos de la siguiente manera: Previa la profunda anestesia
etérea y la administracion de dos inyectables de espasmalgina, introduci-
mos el cranioclasto de Braun dentro del tero, haciendo presa de la cabeza
que sujetaban externamente las manos del ayudante. Hecha la presa, la ca-
beza evolucioné ficilmente hacia el exterior. Dado lo sucio del caso, admi-
nistramos a diario ocho pastillas de Neopental durante cuatro dias. El puer-
perio transcurrié normal.

ProBLEMA NUMERO 33. — Parto de evolucién normal, aunque lento,
en una primipara. ' it

.Una vez desprendida la cabeza, se presenta una dificultad en la salida
de los hombros, y si intentamos su desprendimiento por el cldsico proceder
de la luxacién fetal primero hacia abajo para encajar el hombro anterior ¥
después hacia arriba para desprender el posterior, a pesar de una amplia epi-
siotomfa nos exponemos al estallido perineal, pues el feto es voluminoso.

Conducta a seguir.— Maniobra de Couder (fig. 29), consistente €n
empujar con un dedo colocado sobre el borde anterior del héimero del brazo
fetal anterior, llevindolo hacia arriba y atr4s. Con ello, al ascender el brazo
se flexiona el antebrazo y se desprende primero el brazo anterior, con lo que
ganamos espacio para el ulterior desprendimiento del brazo posterior quU¢
se efectia de la manera clésica. :

. 5 g > / =
PrOBLEMA NUMERO 34. — Secundigesta que ha cumplido el septim©
mes de su embarazo. Hace dos dias, sin dolores ni esfuerzo de ninguna clase,

—————————
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i do dilatacién, reco-
rompib aguas, y avisada la comadrona, no encontrando dila :
mend expectacion. ”
A los dos dias de este incidente somos llamados de urgencia porque a

través de una dilatacién de unos tres centimetros asoma un codo fetal.

. . s b e
Exploracién. — Gestacién de séptimo mes, palpacién dificil a causa
de la dureza abdominal; se aprecia sin embargo un polo en la fosa iliaca

Fi6. 29. — Maniobra de Couder. La presién sobre el borde humeral anterior del brazo anterior
' del feto, elevindolo, lo desprende.

derecha. Por tacto, dilatacién de tres centimetros a través de la cual se tacta
un codo fetal (el izquierdo). Cabeza en fosa ilfaca derecha, dorso adelante.

Con anestesia general etérea, dilatacién manual, que cfcct.uamos con
una sola mano, y versién poddlica con extraccién fetal. Feto vivo y sano.

PRrOBLEMA NGMERO 35. — Primigrdvida del noveno mes. Hace unas
horas presenta contracciones uterinas intensisimas.

Exploracién. — Nada anormal por examen externo. Por tacto no se
introduce el dedo mé4s que unos tres centimetros en la vagina, chocando con
una clipula rigida en cuyo fondo aparece un orificio puntiforrr{s a travé’s c.lcl
cual mana sangre espesa. Por tacto rectal 'se aprecia presentacién de vértice
Insinuada y un espacio de unos 4 6 5 centimetros que separa el cuello de un
Plastrén de cicatrices vaginales.

. Cesirea segmentaria. :

Posteriormente, a los treinta dias del parto examinamos a la paciente
con valvas, pudiendo apreciar un tabicamiento vaginal en su tercio inferior
de naturaleza cicatrizal. Interrogada la madre de la paciente, creyé recordar
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una caida con herida por empalamiento cuando la paciente tenia quince
afios, herida a la que no se dié importancia, pues una fractura concomitante
de la extremidad inferior atrajo absolutamente la atencién en el accidente.
Desde el traumatismo quedé muy dismenorreica y la sangre menstrual era
negra como la pez (retencién). Al casarse tuvo una intensa dispareunia, ve-
rificdindose las relaciones sexuales de forma incompleta a base de contactos
externos. Cuando quedé embarazada mejoré e incluso se lograron rela-
ciones sexuales intravaginales, aunque con menguada introduccién.
Propuesta la intervencién ginecolégica fué rechazada por. la paciente.

ProBLEMA NUMERO 36. — Quintipara. Hace una serie de horas que est4
de parto por lo que, desesperados sus familiares, de comin acuerdo con la
comadrona, solicitan la ayuda de un colega no especialista, quien segura-
mente diagnostica una presentacién transversa con poca dilatacién y pro-
pone la extraccién, que sin anestesia realiza inmediatamente en el propio
domicilio de la paciente.

A las tres horas de la intervencién la enferma es trasladada a un centro
hospitalario por su mal estado general. A los dos dias es vista la paciente por
nosotros con un cuadro peritonitico y en un estado general preagonico, so-
breviniendo el éxitus a las pocas horas.

La necro muestra una ruptura uterina subperitoneal con abundante in-
filtracién equimética perivesical.

Este caso desgraciado que relatamos sucintamente con los pocos datos
que del mismo poseemos, nos ilustra grandemente. La facilidad con que el
colega logré la evolucién del feto en un Gitero que seguramente estaba retraido,
se logré a costa de una ruptura uterina que, por ignorada, cost6 la vida de la
paciente.

PROBLEMA NGMERO 37. — Primigesta. Somos llamados por presentar la
paciente unos dolores intensisimos desde hace unas doce horas sin que la co-
madrona haya podido precisar presentacién y posicién.

Exploracién. — Utero distendido en sentido transversal, con una €sco-
tadura en su fondo y palpindose dos polos a nivel de los dos 4ngulos del
mismo. Al tacto, los dedos y la mano se introducen indistintamente por dO.S
vias laterales; introduciéndose por una de ellas, se tacta una cabeza alta;
siguiendo por la otra, se tocan extremos. ' ¥ g 4

Anestesia profunda y espasmalgina, y visto que c?l atero retraido no ccd
y la movilizacién fetal por maniobras externas es imposible, sospechando

una anomalia recurrimos a la via alta.

PARTO 139

El hallazgo viene esquematizado en la figura 30; se trataba de un ttero
bicorne semitabicado, y la movilizacién fetal resultaba imposible por hallarse
empotrado €l feto en la anormal cavidad uterina.

Resolvimos el caso practicando una histerectomia subtotal. La anorma-
lidad del mismo nos impidié suturar el dtero cesarizado, que sangraba enor-

Fic. 30. — Utero bicorne con tabique rincompleto, que contiene un feto del noveno mes. Dos vias se
ofrecen al dedo que tacta, una que conduce a tactar una cabeza alta y otra a tocar extremidades.

memente por haber herido parte del tabique incompleto que dividia la ca-
vidad.

ProBLEMA NGMERO 38. — Primigesta; noveno mes. Hace dos dias que
comenz el parto. Al cabo de unas doce horas de comenzado, es vista por el
médico del pueblo, quien, tras unas tentativas de férceps, intenta una ver-
sién sin resultado, pues sélo logra llevar el feto en posicién oblicua, donde
Queda como aprisionado por el fitero retraido.

Vista por nosotros apreciamos por exploracién: Gtero retraido, duro,
on un surco profundo infraumbilical que sefiala la zona de divisién de los
S¢gmentos uterinos inferior, distendido, y superior, retraido, contracturado.

or exploracién vaginal, situacién fetal oblicua enclavada e inmovilizable.

La enferma es trasladada a una clinica donde, con anestesia raquidea,
Previas dos inyecciones de-espasmalgina, se explora genitalmente de nuevo a
2 paciente con intencién de conseguir una evolucién fetal, que no logra-
Mos a causa de que el ttero no cede. Al propio tiempo tactamos un falso
Promontorio que hace la pelvis impracticable.
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Vistos estos antecedentes, nos decidimos por la via alta sin que cuente
para nada en nuestro 4nimo el factor fetal, pues consideramos al feto irremi-
siblemente perdido.

No nos decidimos por la brefostomia por el temor que nos da el esbo-
zado signo de Bandl-Frommel.

La seccidn cesirea conservadora transperitoneal tiene un curso post-
operatorio normal, siendo dada de alta la paciente a los diez dfas.

Al cabo de trece meses, un nuevo parto de la misma paciente es resuelto
por nosotros mismos por cesarea iterativa, logrando esta vez un feto vivo
de sexo masculino de 3,570 gramos y quedando la madre en perfecto estado.

ProBLEMA NUMERO 39. — Secundigesta. Parto anterior terminado por
brefostomia hace dos afios. Ingresa en nuestro servicio tocolégico hospitala-
rio, donde observamos que se trata de una mujer deforme con una cifoesco-
liosis dorsal bastante intensa y unas extremidades caudales cortas y arqueadas
(raquitismo).

Exploracién. — Embarazo de término, ttero cuyo fondo llega a los re-
bordes costales. Contracciones uterinas intensas, regulares y frecuentes. Al
tacto, presentacién de tronco céfaloiliaca derecha dorsoanterior, prociden-
cia de cordén que no late. Por palpacién de la regién precordial del feto, no
se percibe latido. Dilatacién de 7 centimetros, bolsa rota. Utero blando y
no retraido.

Dado el buen estado uterino no creemos necesaria en este caso la via alta.

Procedemos a la brefostomia realizando una decapitacién y la extrac-
cién subsiguiente de los dos fragmentos fetales, maniobra que resulta fAcil
y que no requiere el empleo de violencia alguna.

¢) Problemas de urgencia obstétrica del alumbramiento.

PROBLEMA NUMERO 40. — Primipara de diecinueve afios que ,paric') en
su propio domicilio sin que se enterasen sus padres y con la intencion de es-
conder el hecho para escapar de la ira de sus familiares, que ignoraban.
su estado.

Somos llamados porque la madre de la paciente, ‘notandoﬂ'algo anor-
mal, entra en la habitacién de su hija, a la que encuentra bafiada en um:
charco de sangre y desvanecida. ,

Exploracién. — Genitales externos llenos :dc sangre; a su /travcos'
encontramos gran cantidad de codgulos, y practicando un tacto mas P;ia
fundo, que admite toda nuestra mano, encontramos una tarta plgccntasti’
a medio desprender, que es sacada con la mano. Ante este hecho diagno:
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camos que hubo parto y, busca'ndo junto con la madre de la paciente,
encontramos un feto de unos seis meses aplastado entre los colchones de
su cama. o .

Administramos suero y tonicos cardiacos a la enferma y una vez re-
hecha ésta e intentar negar por varias veces la evidencia del hecho sucedido,
confiesa que se hizo provocar el aborto (?) por una comadrona y que encon-
trandose esa noche sola en su habitacién not6 entre grandes dolores que algo
asomaba por sus genitales. Ella tiré del feto y lo escondié entre sus col-
chones, y ya no recuerda mds pues se desvaneci6. Al tirar del cordén lo
arrancb, produciendo un desprendimiento parcial de la placenta, que es-
lo que ocasiond la hemorragia que la sincopo.

ProBLEMA NUMERO 4I. — Conducida por una ambulancia, es traida al
centro hospitalario, acompafiada por la comadrona que la asisti6, una paciente
palida, sincopada y sangrando.

El parto, segtin la comadrona, fué normal y tras el mismo, al verificar
la maniobra de Credé, la enferma se sincopd a tiempo que aparecia una
tumoracién por sus genitales.

«De visu» diagnosticamos el caso de inversién uterina puerperal y,
tras una transfusion de sangre de 300 centimetros ciibicos, practicamos ma-
nualmente la taxis sin anestesia (dado el estado sincopal de la paciente),
lo que result§ sumamente ficil. La enferma murié a los treinta y cinco
minutos de su ingreso sin que la inversién se reprodujese.

~ ProBLEMA NUMERO 42. — Somos llamados de urgencia junto con otros
varios colegas, pues la familia, en el paroxismo del desespero, coge el listin
telefénico y llama a todos los tocblogos de la lista.
PO{ proximidad somos los primeros en llegar y nos encontramos con
b paciente pélida, sudorosa y sincopada que yace en medio del desorden
de sal?anas, toallas, algodones y gasas manchadas de sangre. La comadrona
nos dice que no se explica lo que sucede, pues la placenta hace unos ins-
chs sahé' entera y espontdneamente y al instante, con globo uterino
&2 lia eqfcrma ha empezado a sangrar como se puede comprobar. s
£, li Ellcctlcamos un tact(? manual.y', a través de una enorme masa de coa-
» tlegamos a la cavidad uterina, de la que extracmos un pedazo de
Placenta,
I?OSteriormentC, del examen del fragmento extraido y de la placenta,
105 que se trataba de una placenta succenturiada o de cotiledones ac-

eduCI
cesorq ) :
Sorios, uno de los cuales habfa.quedado retenido y a medio desprender.
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PrOBLEMA NUMERO 43. — Primipara a la que en un pueblecito costefio
Yy en una casa en buenas condiciones, pero obrera, practicamos un férceps
en el cuarto plano por sufrimiento fetal. Espontineamente expulsé la pla-
centa a los quince minutos.

Mientras estdbamos limpiando y arreglando nuestros instrumentos, nos
avisan alarmados porque la paciente tiene hemorragia genital copiosa con
zumbidos de oido, trastornos visuales y n4useas.

Exploracién. — Utero blando que no se contrae al masaje. Administra-
mos Ginergeno y la hemorragia continda. Revisién uterina manual; no se
encuentra nada, pero el dtero no se retrae ni deja de sangrar. Introducido el
pufio (mano cerrada) dentro del dtero, practicamos con la mano externa
un violento masaje, y el ttero reacciona algo, disminuyendo la pérdida.
Tan pronto dejamos de efectuar esta maniobra, la mano interna percibe el
aflojamiento uterino perfectamente.

Han pasado treinta minutos y temerosos de abandonar el caso y sin
Tecursos, TeCurrimos, muy a nuestro pesar, a un apretadisimo taponamiento
tGterovaginal con una venda estéril empapada en agua oxigenada.

El resultado fué el apetecido, y el taponamiento se retiré a las veinti-
cuatro horas sin que el ttero sangrara més. Puerperio apirético.

d) Problemas de urgencia obstétrica del puerperio.

PROBLEMA NUMERO 44. — Puérpera del quinto dfa. Parto normal asisti-
do por una comadrona, con muy pocos tactos, practicados con guante estéril.
Somos llamados porque después de unos dfas de pequefias febriculas (atri-
buidas primero a la fatiga y a un estado gastrico y después a la subida de
la leche) ha presentado hoy un escalofrfo seguido de una pirexia a 39,8° C-

Exploracién. — Temperatura 39,5° C., pulso 98 por minuto, respira-
cién algo anhelosa, picl himeda, lengua saburral y htimeda. La enferma s
queja de dolor de cabeza intenso y molestia abdominal que no precisa, pero
su sensorio estd despejado y coordina perfectamente. Una trivial exploracion
amigdalar y respiratoria (auscultacién de ambos planos, anterior y posterior)
no descubre nada anormal. .

Por palpacién abdominal, abdomen blando, depresible, doloroso 2 nivel
de las regiones hipogdstrica y fosas ilfacas. Por tacto, loquio abundante,
fétido, cuello uterino permeable; Gtero subinvglucionadq, globuloso, muy
doloroso a la palpacién y a la movilizacién ; regiones anexiales mudas. Para-

metrios blandos y no dolorosos.
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Diagnéstico. — Infeccién puerperal loca.lizgda (titero) -de tipo sapré-
mico, dado €l estado general de la paciente, principalmente el pulso.

Conducta a seguir. — Ergoticos. Diélig»is cérvicovaginal por mcdio/d;
supositorios de glicerina pura, lavados vaginales detersivos con una dell
cantidad de permanganato (0,25 gramos por 1.000), calor local en el hlpO/—
gastrio y cal por via endovenosa (gluconato de cal al 10 por 100, 10 centi-
metros ciibicos) administrada diariamente (accién impermeabilizadora ce-
lular, antiinflamatoria). La terapéutica no especifica encuentra aqui sus -
indicaciones (omnadina, caseal, etc.). Si no mejora, se impone la revision
uterina por si hay retencion.

ProBLEMA NUMERO 45. — Puérpera de cuatro dias. Parto normal de tér-
mino que acabé con un desgarro perineal de segundo grado, suturado a las
ocho horas con una sutura en masa con crin. Somos llamados porque ha
presentado pirexia, sin escalofrio previo.

Exploracién. — Temperatura 39°; pulso go; estado general bueno;
sutura perineal normal, con bordes de color normal y no edematosos; ab-
domen no doloroso, tacto vaginal negativo, buena involucién. Mamas ingur-
gitadas, con las aréolas agrietadas. En el cuadrante inferointerno de la
mama derecha, zona dolorosa, rubefacta y caliente.

Diagndstico. — Mastitis en su forma linfangftica.

 Tratamiento. — Calor local hiimedo, supresién temporal de la lactan-

c1a por este pecho y Neopental (4 gramos diarios durante dos dfas, y 3 du-
Tante dos mis). Si apareciesen sintomas de supuracién, debe drenarse a pesar
de la terapéutica sulfamidica, que entonces tendr4 accién abortiva, sobre
nuevos focos linfangiticos de aparicién probable, abandonado el caso al solo
recurso del drenaje el calor local.

ProBLEMA NOMERO 46. — Puérpera que en el sexto dfa presenta un in-
tenso escalofrio seguido de temperatura a 40°. El parto fué normal y espon-
taneo y asistido por una comadrona de experiencia y de formacién reciente,
lo que garantiza su asepsia.

 Exploracién. — Temperatura 39,82, pulso 120, respiracién anhelosa,
m§1 estado general. Piel htimeda, lengua saburral ligera, abdomen blando
¢ indoloro.
Por tacto nada anormal ; loquio escaso, no fétido.
N(}s encontramos ante un caso de septicemia puerperal. EI prondstico
misma depender4 de la repeticién de los escalofrios, de la frecuencia del
Pulso y del estado general téxico de la paciente.

dela
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El tratamiento debe ser a base de-sulfamidas (Neopental, 15 a 20 gra-
mos) y medicacién general cardioténica. Las proteinas estarin también in-
dicadas por su accién despertadora de las defensas org4nicas; la urotropina,
sola o unida al yodo, por via endovenosa (inyectables de 5-10 centimetros
clbicos al 40 por 100), alcohol etilico (inyectables de 10 centimetros ciibi-
cos de una solucién al 20 por 100 en suero glucosado al 10 por 100), acridi-
nas, etc. Nada de terapéutica Jocal. ;

~ ProBLEMA NUMERO 47. — Puérpera de doce horas. Parto normal, aun-
que lento. Somos llamados porque presenta dolores hipogéstricos tensivos y
no puede orinar.

Personados ante el lecho de la paciente ensayamos los corrientes pro-
cederes para lograr una miccién esponténea (expresién ligera del hipogastrio,
chorro de agua estéril frfa sobre la vulva, colocar a la paciente en dectibito
prono, etc.) y visto el fracaso, procedemos al cateterismo con una sonda de
goma estéril embadurnada con aceite gomenolado al 1o por 100. Terminada
la evacuacién de la vejiga, instilamos con una jeringa vulgar. 50 centimetros
cibicos de una solucién de nitrato de plata al 1 por 2.000.

Recomendamos a la paciente que procure ensayar durante el dfa nuevas
micciones, y de no lograrlo, le decimos que hasta las veinticuatro horas no
volveremos a sondarla. A los tres o cuatro dfas de cateterismos la enferma
presenta_ tenesmo vesical, que aliviamos administrando urotropina por via
endovenosa, colocando calor local en el hipogastrio y administrando albu-
cid (4 gramos diarios durante dos dfas y después, otros dos dfas, 3 gramos
diarios).

PrOBLEMA NUMERO 48. — Puérpera de quince dfas. Hace tres que se Je-
vanta. El parto fué distécico y laborioso; un férceps por O. I. D. P. El
puerperio ha sido normal, excepto una paresia vesical que ha obligado a
tres cateterismos. Ha tenido una ligera cistitis, que con urotropina y Pronto-
sil mejoré pronto. ,

Somos llamados porque al levantarse Ja paciente y caminar, asi como
al reir, toser o defecar, se moja por sus genitales.

Exploracién. — Nada anormal, ni siquiera un pequefio cistocele que
explica muchas veces estas incontinencias por tracc1f5n del lablo‘ posterior dFl
cuello vesical y mala oclusién del mismo. Diagnosticamos una incontinencia
porque, al explorar a la enferma e invitarla a hacer un esfuerzo, vemos

c6mo la orina escapa babeando del meato. o
Creyendo que la lesién del cuello vesical es de orden traumatico y

s . .
ocasionada por las violencias del parto, aconsejamos la intensa estrignizacion
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de la enferma (unos inyectables estricnoprogresivos con 1, 2, 3, 4, 5 m._lh-
: - : e v

ramos de estricnina por inyectable) y una alimentacién abundante con ejer:
cicio discreto. Al cabo de tres semanas la enferma estaba totalmente curada.

4
PrOBLEMA NUMERO 49. — Puérpera que nos reclama a los ocho dias del
parto porque se moja sus genitales. El parto fué normal, aunque de lar-
guisima duracién.

Exploracién. — La enferma se moja mas en la f:stgcién vertica,l que
en la cama, pues cuando esta en ella llega a efcctugr micciones espontineas,
cosa que no le sucede en la estacién vertical. No tiene relacién el escape de
liquido por sus genitales con esfuerzos (tos, risa, etc.) de ninguna clase.
Colocadas valvas e introducida una pequefia cantidad de leche por una sonda
de goma colocada en el meato, observamos un escape de leche a nivel
de la parte baja de la pared anterior de la vejiga.

Diagnosticamos una fistula vésicovaginal y colocamos una sonda per-
manente para ver si el reposo ocluye la brecha. De no lograrlo, no queda
otro recurso que el tratamiento quirtrgico.

ProBLEMA NUMERO 50. — Puérpera que ha pasado todo el puerperio con
febriculas atribuidas por sus familiares y la comadrona a trastornos digestivos,
por lo que la han purgado varias veces. Somos llamados porque desde hace
unas horas le aqueja dolor en un muslo (cara interna y regién superior).

Exploracién. — Temperatura 38 C., pulso 120. Dolor a la palpacién
a nivel del paquete visculonervioso del muslo, que aparece pal/p?blc y en-
grosado; edema de la extremidad, que tiene un color céreo palido. g

~ Diagnosticamos una flegmasfa alba dolens, tanto por la exploracién

de la extremidad como por la frecuencia del pulso.
A Inmovilizamos el miembro en una férula y lo envolvemos en una ba-
yeta de franela prescribiendo al propio tiempo un antitérmico sedante del
dolor (antipirina, por ejemplo) y citrato sédico por via géstrica (2 a 6 gramos).

No dejaremos levantar a la enferma hasta que habiendo pasado unos.
sels o siete dfas, apirética y sin edema, haga cinco en que el pulso no pase:
de 80 por minuto.

- ProBLEMA NUMERO 51. — Puérpera de siete dfas; somos llamados por
un colega porque al quitar los puntos del perineo que en nimero de tres
Puso €l mismo horas después del parto eutécico que lo produjo, observa con
Sorpresa que éstos no han prendido.

Exploracién. — Herida perineal sucia, supurada; labios de la misma

r0jos, llenos de granulaciones y con un principio de retraccién que los separa.
Mascaré v Porcar. — Urgencia obstétrica. 20
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Proponemos la sutura secundaria, que es aceptada, y la llevamos a cabo

con anestesia general cloretilica. Raspado brutal de los labios de la herida
con una cucharilla de Recamier y sutura en masa con cuatro puntos de crin.

A los seis dias son retirados; la sutura prendié perfectamente.

En estos casos, de ser posible, reccomendamos la radiacién diaria de la
sutura secundaria con rayos ultravioletas y evitar en lo posible el babeo del
loquio por encima de la cicatriz. Para lograr esto Gltimo recurriremos a un
taponamiento con gasa yodoférmica, que renovaremos cada ocho horas para
evitar la retencidn, o a la irrigacién continua de la herida perineal con una
soluciéon de Dakin.

ProBLEMA NUMERO 52. — Puérpera de nueve dias. Somos llamados por-
que las pirexias que tiene desde el parto (atribuidas por la comadrona y el
médico de cabecera a un sin fin de causas triviales) han adquirido caricter
constante.

Exploracién. — Temperatura 37,2° C., pulso 8o por minuto. Nos dicen
que todas las mafianas tiene aproximadamente esta temperatura, pero que
a media tarde asciende a 38,5 6 39°. Toma entonces unos sellos de quinina
que le receté su médico y a tltima hora de la noche vuelve a tener 37,2 o
37,3 grados centigrados.

Aspecto general de la paciente bueno, aunque muy pélida y algo
emaciada. No tiene apetito, por lo que come poco, y una constipacién habi-
tual, exacerbada desde el parto, la obliga a recurrir casi a diario a pequefios
laxantes. i

Por palpacién abdominal, abdomen blando y no doloroso; no asi las
fosas ilfacas, la presién de las cuales (principalmente la derecha) rc}su}ta algo
molesta. Dice la enferma que ello ha sido atribuido por su médico a la
constipacién. Por tacto, loquio escaso purulento, cuello normal, con l,m
desgarro lateral izquierdo, cerrado, inmévil y como trabado en upa atmos-
fera que lo sujeta. Fondo uterino a nivel del pubis. Parametrios duros, 1n-
filtrados, percibiéndose en la zona posterior de los mismos (Douglas) un
punto declive blando y fluctuante. Cuenta leucocitaria, '15.5,200. 3

Diagnosticamos una linfangitis supurada (parametritis) del tc;ld;) 16;
lular pelviano, con segura puerta de entrada por el d?sgarro ccr‘llfcjl e
enferma se queja més del lado derecho porque es precisamente alli don
la infiltracién es mAs intensa.

Tratamiento. ——Colpotomia posterior, con colocac.is')n de un tul,>0i C‘ic
drenaje; cal endovenosa y sulfamidas; buena alimentacién y algin tonico-
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Si en lugar de una parametritis se hubiese tratado de una anexitis (facil
de distinguir, pues a los lados o por detrds del fondo uterino se palpan las
lesiones y éstas no se contintian insensiblemente con las paredes de la pelvis),
¢l tratamiento sulfamidico y célcico con calor local hubiese sido suficiente.

ProBLEMA NUMERO 53. — Puérpera de un mes. El parto fué normal,
ocasionando un desgarro de tercer grado que fué suturado conveniente-
mente con crin y catgut.

Comparece a nuestra consulta porque al defecar observa que se ensucia
los genitales y que al obrar con diarrea no retiene.

Exploracién. — Perineo normal en apariencia. Al tacto rectal se apre-
cia que el esfinter tiene tono, por lo que se descarta una lesién del mismo.
Colocando un espéculo vaginal, que se retira paulatinamente sin sacar el
dedo del recto, percibimos una fistula rectovaginal en el tercio inferior del
conducto. '

La génesis de esta fistula es clara. Al verificar la sutura del perineo se
tuvo muy en cuenta el esfinter y la parte externa del desgarro, suturdndolo,
pero se dejé de suturar o se suturé mal la vagina, que estaba desgarrada en
sentido vertical.

Como el orificio fistulario no es muy grande, ensayamos con el dedo
metido en el recto (a fin de evitar una molesta cauterizacién de la mucosa
rectal) unos toques semanales con tintura de yodo y nitrato de plata (en
barr.lta) sobre los bordes del orificio, €l cual se fué estrechando hasta con-
ducir a la curacién clinica de la enferma. De haber fracasado el método,
no quedaba otro camino que el tratamiento operatorio.

. En las incontinencias fecales sin lesién del esfinter (éste se contrae
bien sobre el dedo que tacta) aconsejamos una cura estricnica y la hidro-
terapia frfa. Sélo cuando transcurridos cinco o seis meses no mejoran (lo
que {n_dlcg que hubo lesién anatémica del esfinter que pasé inadvertida)
estarj md.lcado el tratamiento quirtrgico (aun con perineo integro).

o fr.cmsam.entc BoEro®® aconseja que aunque no haya habido desgarro
perineo, siempre que su flaccidez nos haga pensar en un desgarro sub-

cut4 i isi i o bi
4nco del mismo, debe hacerse la episiotomfa uni o bilateral post partum,
seguida de reparacién con crin.

? . e !
ProBLEMA NOMERO 54. — Puérpera de veintisiete dfas; acude a nuestra

consulta porque todavi. érdi i
! avia presenta una abundante A
enital P pérdida hemitica por sus
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El parto fué normal y el alumbramiento espontaneo a los pocos minutos. -

Guardé poco tiempo cama, levantédndose a los cinco dias.

Exploracién genital. — Utero grueso, globuloso, duro; cuello cerrado,
pero grueso y duro, nada anexial ni de tejido conjuntivo pelviano. La mo-
vilizacién del globo uterino resulta dolorosa.

Nos encontramos ante un caso de hemorragia tardia del puerperio, por
infecci6n local uterina a la que se ha afiadido como factor causal de la misma
la hiperemia del levantamiento precoz.

Buen prondstico, tratamiento antiflogistico genital (irrigaciones calien-
tes, supositorios vaginales de glicerina, estipticos per os y calor local hiimedo
hipogastrico, y mas adelante ergéticos contra la hipotonia subsiguiente);
reposo general y genital, y vaciamiento diario de la ampolla rectal por un
medio que no aumente la congestién pelviana (enema, agar-agar, belladona,
parafina). ,

De tratarse de una hemorragia tardia por retencién, el cuello uterino
permaneceria abierto, y si fuese hipotdnica, el ftero no serfa doloroso a la
movilizacién.
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ABSCESOS Y FLEMONES, por el Dr. D. Enrique Hernindez Lépez, Catedritico de Patologia
Quirtirgica de la Facultad de Medicina de Granada. :

ESTUDIO CLINICO Y TERAPEUTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL, DE SUS ACCIDEN-
TES Y COMPLICACIONES, por el Dr. D. Agustin del Caiiizo, Catedritico de Patologia Mé-
dica de la Facultad de Medicina de Madrid.

DISECCION REGLADA DE LAS VISCERAS DEL ABDOMEN, por el Prof. Miguel Guirao Gea,
Catedratico Decano de la Facultad de Medicina de Granada.

ELECTROCARDIOGRAFIA, por el Dr. D. Luis Calandre, de Madrid.

CARDIACOS NEGROS, por el Dr. D. Juan Raiil Goyena, Catedritico de Clinica Médica de la
Facultad de Medicina de Buenos Aires.

INFILTRACIONES PULMONARES EN LA INFANCIA, por el Dr. D. Salvador Almansa de Cara,
Jefe de la Lucha Antituberculosa, de Milaga.

ROENTGENTERAPIA EFICAZ (con exclusién de las neoplasias malignas), por e] Dr. D, R. Torres
Carreras, Ex miembro del Comité Internacional de Medidas Radiolégicas, de Barcelona.
DIAGNOSTICO DE LA GESTACION, por el Dr. D. Luis Recasens, Catedritico de la facultad de

Medicina de Sevilla. TN
BREVIARIO DE LA URGENCIA OBSTETRICA (criterio clinico e indicaciones), por el Dr. José M.
Mascaré, de Barcelona.

EN PRENSA

DERMATOSIS ESPECIALES DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES (iilceras de las piernas),
por el Dr. D. Jaime Peyri Rocamora, Catedratico de Dermatologia de la Facultad de Medi-
cina de Barcelona.

TEORIA Y MANEJO DEL MICROSCOPIO: SU APLICACION A LA CLINICA, por el Dr. D. J. M.®
Clavera, Catedritico de la Facultad de Farmacia, Jefe Quimico del Instituto Provincial de
Higiene de Granada

ESTERILIDAD MATRIMONIAL, por ¢l Dr. A. Clavero Niiiiez, Conservador del Museo de la Facul-
tad de Medicina de Valencia.

LESIONES POR ARMA BLANCA (Medicina legal), por el Dr. D. Ricardo Royo-Villanova Mo-
rales, Decano y Catedratico de Medicina Legal de la Facuitad de Medicina de Valladolid.

LAS HEMORRAGIAS DEL TUBO DIGESTIVO, por el Dr. D, Fidel Fernindez, de Granada.

ALGUNOS ERRORES DE DIAGNOSTICOS NEUROLOGICOS, por el Dr. D. Luis Barraquer, Pro-
fesor de Neuropatologia del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, de Barcelona.

TUMORES MEDULARES, por el Prof. Almeida Lima, Jefe del Servicio de Neurucirugia del
Instituto de Neurologia de Lisboa.

ORINAS TURBIAS, por el Dr. D. R. Alcald Santaella, Catedratico de la Facultad de Medicina de
Valencia. :

LAS CONJUNTIVITIS, por el Dr. D, A. Vila Coro, de Barcelona,

TERAPEUTICA ALIMENTICIA, por el Dr. D. Eduardo Arias Vallejo, de Madrid.

MAL DE POTT, por el Dr, D. F. Garcia Dihinx, Profesor Auxiliar de Patologia Quirirgica de la
Facultad de Medicina de Zaragoza.

ERITROSEDIMENTACION. Su aplicacién en la clinica, por el Dr, D. Alberto Chattis, del Ins-
tituto de Tisiologia y Jefe de Clinica de la Facultad de Medicina de Cérdoba (Argentina).

PIEL Y ANEXOS, Y GLANDULAS ENDOCRINAS, por los Dres. J. C, Mussio Fournier, Director
del Instituto de Endocrinologia y Profesor de la Facultad de Medicina de Montevideo, Rail

A. Piaggio Blanco, Prof. Agdo. de Patologia Interna, y José M. Cervifio, Subdirector del
1. de Endocrinologia de Montevideo

EN PREPARACION

LA BRUCELOSIS HUMANA (Fiebre de Malta, Enfermedad de Bang), por el Dr. D, Agustin
Pedro y Pons, Catedritico de Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Barcelona.
FIEBRE TIFOIDEA Y ENFERMEDADES PARATIFICAS, por el Dr. D. Fabian Isamat Vila, Médico

del Hospital Municipal de Infecciosos de Barcelona.

PROCESOS GRIPALES (Influenza, Gripe epidémica, Gripe esporadica), por el Dr, D, Fabiin Isamat
Vila, Médico del Hospital Municipal de Infecciosos de Barcelona.

EL PROBLEMA DE LA VIRUELA, por el Pr. D. Ulpiano Villanueva de Castro, Catedratico de
la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela.

EL REUMATISMO POLIARTICULAR AGUDO, por el Dr. D. Domingo Garcia Sabell, de Santiage
de Compostela.

REUMATISMOS CRONICOS (vertebrales), por el Dr. D, Pedro Barcels, Jefe del Dispensario
Reumatolégico de la Clinica Médica A de la Facultad de Medicina de Barcelona,

NOCIONE$ ACTU_ALES DE TUBERCULOSIS, por el Prof. D. Clementino Fraga, Catedritico de
Clinica Médica de la Facultad Nacional de Medicina de la Universidad de Rio de Janeiro.

EL TIFUS EXANTEMATICO, por los Drs. Prof. D. Fernando Fonseca, Profesor agregado de la
Facultad de Medicina y Dr. Federico Wholwill, Prosector de Anatomia Patolégica del Hospital
Escolar, de Lisboa.

PATOI:OGIA FUNCIONAL DE LA INFLAMACION, por el Dr. D. José Luis R. Candela, Catedra-
tico de Patologia: General de la Facultad de Medicina de Valladolid.

ENFERMEPADES DEL MEDIASTINO, por el Dr. D, Temistocles Castellano, Titular de Clinica
Médica de la Facultad de Cérdoba (Argentina),

EL CANCE_R DEL PULMON, por el Dr. D. Diego Garcia Alonso, Jefe del Servicio de Aparato
Respiratorio de la Casa de Salud Valdecilla, Director del Dispensario Antituberculoso Cen-
tral de Santander.

DlLATACleES BRONQUIALES (congénitas y adquiridas), por el Prof, D. Mariano R. Castex,
Presidente de la Academia Nacional de Medicina, Profesor Titular de Clinica Médica de la Facul-
tad de Medicina de Buenos Aires.



PROCESOS SUPURATIVOS DEL APARATO RESPIRATORIO, por el Dr. D.
de Cara, Jefe de la Lucha Antituberculosa de Milaga.

EL AsUTngig %’ﬁ:gi 5lﬁFE§MEDADESARmPIRATORIAS ALERGICAS, por el Dr. D. Alvaro

’ r de ispensario Antitub 1 C i inci

e Corll)xﬁa. uberculoso Central y Jefe de la Seccién Provincial

APORTACIONES CLINICAS A LOS NUEVOS CONCEPTOS SOBRE LA TUBERCULOSIS PUL.
MONAR. por el Dr. D. Francisco Ferrer Solervicéns, Catedritico de Patologia y Clinica
Médicas de la Facultad de Medicina de Barcelona.

EL ABDOMEN AGUDO, por el Dr. D. Julin Bergareche, Cirujano de la Clinica «San Ignacios,
de San Sebastian.

CIRUGIA' l_)E'LAS VIAS BILIARES, por el Dr. D. Laureano Olivares, Catedratico de Patologia
Quirirgica de la Facultad de Medicina de Madrid.

EXPLORACION Y- FISIOPATOLOGIA GASTRICAS, por el Dr. D. F. Enriquez de Salamanca,
Catedritico de Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Madrid, Decans de la
Facultad de Medicina. Del Instituto de Espaiia.

LA ULCERA GASTRODUODENAL, por el Dr. D. Juan José Beretervide, Profesor de Clinica
Médica de la Facultad de Medicina de Buenos Aires.

LAS CIRROSIS HEPATICAS, por el Dr. D. Jesiis del Caiiizo, Profesor de Patologia Médica de la
Faoultad de Medicina de Madrid.

Salvador Almansa

LAS ASCITIS, semiologia, tipos clinicos, diagnéstico y tratamiento, por el Dr. D, Raiil A. Piaggio .

Blanco, Profesor agregado de Patologia Interna, de Montevideo,

CLINICA DE LAS ICTERICIAS, por el Dr. D, Heliodoro G. Mogena, Profesor Auxiliar de la Fa-
cultad de Medicina de Madrid.

COPROLOGIA CLINICA Y MICROSCOPICA, por el Dr. D. Carlos Rodriguez Lopez-Neyra, Cate-
dritico de Mineralogia y Zoologia de la Facultad de Farmacia de Granada.

QUISTES HIDATIDICOS DEL HIGADO, por el Dr. D. Roberto Pereyra, Catedritico de Anatomia
de la Facultad de Medicina de Montevideo.

LAS DISPEPSIAS, por el Dr. D. Roberto Pereyra, Catedratico de Anatomia de la Facultad de
Medicina de Montevideo.

INDICACIONES Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO OPERATORIO DE LAS AFECCIONES
GASTRODUODENALES NO CANCEROSAS, por el Dr. D. Antonio Cortés Lladé, Catedra-
tico de Patologia Quirtirgica de la Facultad de Medicina de Sevilla.

MEGACOLON Y DOLICOCOLON, por el Dr. Abilio G. Barén, Jefe del Servicio de Aparato Diges-
tivo de la Casa de Salud Valdecilla, de Santander.

OBSTRUCCION INTESTINAL, por el Dr. D. Pablo de Sala, de Madrid. .

AFECCIONES ANORRECTALES, por el Dr. D, José Barberi Voltes, de la Escuela de Patologia
Digestiva del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo (Director: Prof. F. Gallart Monés), de
Barcelona.

AFECCIONES DEL PANCREAS, por el Prof, Dr. D. Céndido Patifio Mayer, de Buenos Aires.

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES, por el Dr. D. Dario Carrasco Pardal,
Profesor de Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Salamanca.

VITAMINAS Y SISTEMA NERVIOSO, por el Prof. D. Antonio Austregésilo, Catedritico de Cli-~
nica Neurol6égica de la Facultad Nacional de Medicina de la Universidad de Rio de Janeiro.

LA QUIMICA BIOLOGICA AL ALCANCE DEL MEDICO PRACTICO, por el Dr. D. Gonzalo Gallas,
Catedritico de Quimica Organica de la Facultad de Farmacia de Granada, Decano de la
Facultad -de Ciencias. . .

TRASTORNOS DEL METABOLISMO PIGMENTARIO, por el Dr. D. F. Enriquez de Salamanca,
Catedratico de Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Madrid, Decano de 1a
Facultad de Medicina. Del Instituto de Espaiia.

FISIOPATOLOGIA DE LA TIROIDES, por el Dr. D, Leandro Cervera, de Barcelona.

LA PUBERTAD, por el Dr. D, Leandro Cervera, de Barcelona.

ENDOCRINOLOGIA SEXUAL MASCULINA, Obra laureada por la Academia Nacional de Medicina
del Brasil con el premio <Miguel Couto», por el Dr. Estellita Filho, Presidente del Colegio
Brasileiio de Urologia, de Rio de Janeiro. g

FISIOPATOLOGIA ENDOCRINA DEL OVARIO, por el Dr. D. Jesiis Garcia Orcoyen, Profesor
de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de Madrid.

LA ARTERIOSCLEROSIS, por el Dr. D. Misael Baifiuelos, Catedritico de Clinica Médica de la
Facultad de Medicina de Valladolid.

LA ANGINA DE PECHO, por el Dr. D. Francisco de A. Estapé, Profesor del Hospital de la
Santa Cruz y San Pablo, de- Barcelona.

INFARTO DEL MIOCARDIO, por el Prof. Dr. D, Eduardo Coelho, Profesor de la Facultad de Medi-
cina, Médico del Hospital de Santa Marta, de Lisboa.

REUMATISMO CARDIOVASCULAR, por el Dr. D. Juan Gibert-Queralté, Jefe del Dispensario
de Cardiologia de la Clinica Médica A de la Facultad de Medicina de Barcelona.

SIFILIS CARDIOVASCULAR, por los Dres. José M.* Framis de Mena, Jefe de la Seccién de Cardio-
logia del Instituto de Medicina Experimental de Barcelona, y Curlos Pijoan de Beristain, Mé-
dico del mismo Servicio.

VARICES, por el Dr. D, José A. Lamelas Gonzilez, Jefe del Servicio de Cardiologia, Endocrinologia
y Nutricién de la Casa de Salud Valdecilla, de Santander.

FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS, por el Dr. D. José A. Lamelas Gonzdlez, Jefe del Servicio de
Cardiologia, Endocrinologia y Nutricién de la Casa de Salud Valdecilla, de Santander.

LOS SINDROMES EXTRAPIRAMIDALES, por el Dr, D. Ramén Rodriguez Somoza, Director del
Manicomio de Conjo, Santiago de Compostela.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA, por el Dr. D. Antonio Torres Lépez,
Profesor de Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Granada.

MENINGITIS TUBERCULOSAS, por el Dr. D, Juan Purriel, de Montevideo.

LA ESQUIZOFRENIA Y SUS TRATAMIENTOS ACTUALES, por el Dr. D. Pedro Ortiz Ramos,
Jefe del Servicio Psiquiatrico del Hospital Civil y Director de la Clinica de Reposo <Los
Angeles», de Mailaga.

PSIQUIATRIA DE URGENCIA, por el Dr. D. J. Fuster y Pomar, Psiquiatra Director del Sanatorio
Pedralbes de Barcelona.

ENFERMEDADES HEREDOFAMILIARES DEL SISTEMA NERVIOSO, por el Dr. A, Borges Fortes,
Docente y Jefe de Clinica Neurolégica de la Facultad Nacional de Medicina de la Univer-
sidad de Rio de Janeiro.

LOS SINDROMES HUMORALES DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO, por los Dres, D. Juan José
Beretervide, Profesor de Clinica médica de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, y
D. C. Rechniewiski.

ENCEFALOMIELITIS AGUDAS Y CRONICAS, por el Dr. D, Juan Andreu Urra, Catedritico de
Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Sevilla.

SINDROMES POR CARENCIA EN LA INFANCIA, por el Dr. D. Gregorio Vidal Jordana, Cate-
dritico de Pediatria de la Facultad de Medicina de Barcelona.

LAS FIEBRES ERUPTIVAS EN LA INFANCIA, por el Dr.. D. Antonio Lorente Sanz, Catedratico
de Pediatria de la Facultad de Medicina de Zaragoza, Decano de la Facultad.

PATOLOGIA DE LA CADERA INFANTIL, pdr el Dr. D. Daniel Errazu, Jefe Clinico del Hospital
Civil del Generalisimo Franco, de Bilbao. .
DISTROFIA Y ATROFIA DEL LACTANTE, por el Dr. D. Guillermo Arce, Catedritico de Pediatria.

Santander.
DIETETICA DEL LACTANTE, por el Dr. D. Evelio Salazar, Catedritico de Pediatria de la Facul-
tad de Medicina de Valladolid.

TRASTORNOS AGUDOS DE LA NUTRICION DEL LACTANTE, por‘el Dr. D. Evelio Salazar,
Catedritico de Pediatria de la Facultad de Medicina de Valladolid.

MENINGITIS EN LA EDAD INFANTIL, por el Pr. D. Antonio Galdé, Profesor clinico de Pediatria.
Granada.

LA DIFTERIA, por el Dr. D. Pedro Martinez Garcia, Catedritico de Pediatria. Profesor del Hospi-
tal de la Santa Cruz y San Pablo, de Barcelona. 3

LA ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN, por el Dr. D. Tomis Sala Sénchez, Catedritico de Pediatria
de la Facultad de Medicina de Cidiz.

ENFERMEDADES NERVIOSAS DE LA INFANCIA, por el Dr. A. Borges Fortes, Docente de la
Facultad Nacional de Medicina de la Universidad de Rio de Janeiro.

LA BRBONQUIECTASIA EN LA INFANCIA, por el Dr. D. Manuel Salvat Espasa, Médico escolar.

arcelona,

MALFORMACIONES EN LA INFANCIA, por el Dr. D. Daniel Errazu, Jefe clinico del Hospital
Civil del Generalisimo Franco, de Bilbao.

DISTROFIAS OSEAS INFANTILES, por los Drs. D. Alberto Munilla, D. J. R. Marcos y D, J. A
Soto, médicos del «Instituto de Pediatria Dr. Morquio», de Montevideo.

CRECIIH.HENTO. por el Dr. D. Benjamin Albagli, Asistente extranumerario de la Facultad Na-
cional de Medicina de Rio de Janeiro.

TRAUMATISMOS DEL CRANEO, por el Dr. D. Laureano Olivares, Catedratico de Patologia
Quirirgica de la Facultad de Medicina de Madrid.



ASEPSIA Y ANTISEPSIA
e st Madr'idl?or el Dr. D. Leén Cardenal,

HERNIAS EXTERNAS por el Dr. D.
de Medicina de Iv'ladrid. e
FRACTURAS. GENERALIDADES i
4 por el Dr. D. Miguel M
péutica Quirtrgica de la Fa,cultad de Medicina dg galamg;t? i

FRACTURAS DEL RAQUIS Y MIEMBRO SUPERIOR
. . IE por el Dr. D. Mi
Catedratico de Terapéutica Quirtirgica de Ia Facultad' de Medicina de Salamgal;?a.momm e

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS, iruj
A\MI por el Dr. D. Ramén Baltar, Cirujano del i =
vincial. Profesor de la Facultad de Medicina de Santiago de Compostjelg(.) R B

ANALISI'S‘DE ORINA, por el Dr. D. Je:st.is Isamat Vila, Farmacéutico Jefe de la Farmacia del Hospital
(B:\Ial:lcl:lo de la Facultad de Medicina de Barcelona, Profesor de la Facultad de Farmacia de
ona.

LAS HEMATURIAS, por el Dr. D. José Martin Vivaldi, Prof d i
R e » Profesor de Urologia de la Facultad

LA HIPERTROFIQ ‘PROSTATICA, por el Dr, D. Manuel Villar Iglesias. Catedritico de la Facul-
tad de Medicina de Santiago de Compostela. -

NEFRITIS,.por el Dr. D. Luis Cifuentes Delatte, Médico Interno del Servicio de Urologia del
Hospital de la Princesa de Madrid.

LOS SINDROMES URINARIOS, por el Dr. D. Antonio Puigvert Gorro, Urélogo del Hospital
de la Santa Cruz y San Pablo, de Barcelona.

PTOSIS RENAL, por el Dr. D, Pedro Cifuentes, del Instituto de Espafia, Cirujano Jefe del Servicio
de Urologia del Hospital de la Princesa, de Madrid.

ANALISIS QUIMICO DE LA SANGRE, por el Dr. D. Jesits Isamat Vila, Farmacéutico Jefe de la
Farmacia del Hospital Clinico de la Facultad de Medicina de Barcelona, Profesor de la Facultad
de Farmacia de Barcelona.

VALOR DE LA FORMULA LEUCOCITARIA COMO MEDIO DIAGNOSTICO, por el Dr. D. Ilde:
fonso Camacho Baiios, Director del Laboratorio Municipal de Sevilla.

EL CITOGRAMA OBTENIDO POR PUNCION (Valor de las punciones ganglionar, medular, esplé-
nica, hepatica, pulmonar, etc. para el diagnéstico), por los Dres. D. Raiil A. Piaggio Blanco,
Profesor agregado de Patologia Interna, y D. Pedro Paseyro, de Montevideo.

LA ANEMIA PERNICIOSA, por el Dr. D. E. Dominguez Rodifio, de Sevilla.

LOS GRANDES SINDROMES HEMATICOS Y SUS FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS, por
el Dr. D. Andrés E. Bianchi, Profesor de Anatomia y Fisiologia patolégicas de las Facultades
de Medicina de Buenos Aires y La Plata (Argentina). )

ESPLENOMEGALIAS, por el Prof. D. Rocha Vaz, Catedritico de Clinica Médica de la Facultad
Nacional de Medicina de la Universidad de Rio de Janeiro.

LA TRANSFUSION DE SANGRE, por el Dr. D. Jorge Guasch, Jefe de la Seccién de Hematologla
y Transfusién de sangre del Policlinico de Barcelona.

ANEMIA APLASTICA Y DIABETES; SU TRATAMIENTO, por el Dr. D. Raiil Ngvnro. Profesor
honorario de Patologia Médica y Director del Hospital Rawson, de Buenos {xires. o

PROLAPSOS UTERINOS, por el Dr. D. Ricardo Horno Alcqrtn, Profesor de Ginecologia de
Facultad de Medicina, Director de <Clinica y Laboratorio>, de Zaragoza.

i stico de Obstetricia ¥
IS ANEXIAL, por el Dr. D. Manuel Usandizaga, Catedratico -
TUBE%?:?el::ooligsla de la Fac'ullgd de Medicina de Salamanca, Jefe de los Servicios de Obstetricia

i i Santander.
Ginecologia de la Casa de Salud Valdecilla, de ) S
CANCgR DEL CUELLO UTERINO, por el Prof. Francisco Gentil, Profesor de Patologia Quirirgica de

{ Medicina de Lisboa. ) I y
MECAII:IIS:;::)’MI;!E:EPARTO, por el Prof. D. Fernando l_\ﬂaga'lhaes, C;itedgétﬁ:‘e?:o.mmnca Obsté
trica de la Facultad Nacional de Medicina de la Universidad de Rio .e- e e
EL FORCEPS, por el Dr. D. Jesis Garcia Orcoyen, Profesor de Obstetricia y Gineco g
Facultad de Medicina de Madrid.
LA INFECCION PUERPERAL, por el Dr. D. Luis Recasens,

de Sevilla. ) . _——
ECZEMA, por el Dr. D, J. Gémez Orbaneja, Médico de la Lucha Oficial An.hv.enéreal. ddee e
DERMA’!"OSIS PROFESIONALES, por el Dr, D. Javzer g.d’ljgmé y Bona, Bibliotecario
i fl atologia y Sifiliografia, de Madnd.
T : Roffo, Profesor de Cancerologia, Prof

EO, por el Dr. D. Angel H. ; an :
CANc{:zisg’:‘iﬁ?d dé pBuenos Aires, Director del Instituto de Medicina Experimenta
y Tratamiento del Cancer, de Buenos Aires.

Catedritico de Cirugia de la Facultad

Catedritico de Cirugia de la Facultag

Catedritico de Tera-

de la

Catedratico de la PFacultad de Medicina

. Honorario de ]2
1 para el Estudio

VACUNOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA EN VENEREOLOGIA, por el Dr. D. Eduardo de Gre-
gorio, Director del Dispensario Oficial Antivenéreo de Zaragoza.

LA ENFERMEDAD DE NICOLAS:-FAVRE, por el Dr. D. José Gay Prieto, Catedratico de la Fa-
cultad de Medicina de Madrid.

ULCERACIONES VENEREAS DE LOS GENITALES, por el Dr, D. José May, de Montevideo.

ENFERMEDADES DEL GLOBO DEL O0JO, por el Dr. D. Ignacio Barraquer y Barraquer, de
Barcelona. -

TRACOMA, por el Dr. D. A. Vila Coro, de Barcelona.

GLAUCOMA, por el Dr. D. Angel Moreu, Profesor A. de la Facultad de Medicina de Valencia.

LOS TRASTORNOS NERVIOSOS DE LOS OJOS Y SU RELACION CON LAS ENFERMEDADES
GENERALES, por el Dr. D. Julio Moreno, Profesor de Oftalmologia de la Facultad de
Medicina de Granada.

FISIOPATOLOGIA DEL NERVIO OPTICO, por el Dr. D. A. Vila Coro, de Barcelona.

CUERPOS EXTRANOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA, por el Dr. D. Julio Cobos, Catedritico
de Otorrinolaringologia de la Facultad de Medicina de Sevilla.

MUERTE SUBITA DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICOLEGAL, por el Prof. D. Ramén Alvarez
de Toledo y Valero, Catedritico de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de Granada.

HIGIENE RURAL, por el Dr. D. Emilio Zapatero Ballesteros, Catedritico de Higiene y Micro-
biologia de la Facultad de Medicina de Valladolid.

EDUCACION FISICA, por el Dr. D. Jesiis Fernindez Cabeza, de Madrid.

HISTORIA DE LA MEDICINA ESPANOLA, por el Dr. D. Victor Escribano, Catedratico de la Facul-
tad de Medicina de Granada.



SECCION DE CIENCIAS MEDICAS DE LA BIBLIOTECA SALVAT

Manual de

Obstetricia para comadronas
por el Dr. L. PISKACEK |

Era indispensable la existencia de una obra de caricter cientifico, de autor
renombrado, en que la materia de estudio se halle ordenada en tal forma
que todo lo anémalo esté separado de lo normal para sefialar ya desde el
primer momento a las futuras comadronas el terreno bien limitado en que
ha de desarrollarse su actividad y se indiquen de una manera especial todas
las ocasiones en que hay que solicitar el auxilio del facultativo. En la obra
que ofrecemos a las sefioras matronas son objeto de una mayor extensién
los capitulos tan importantes relativos a la asepsia y a la antisepsia, base
de toda la préctica obstétrica. Un punto delicado en obras de esta naturaleza
es la descripcidn de ciertas operaciones tocolégicas, pues si dicha descrip-
cién puede dar pie a que las comadronas se tomen excesivas atribuciones
dada la elasticidad del criterio para solicitar el auxilio del médico, la
omisi6n de tal descripcién puede originar desgracias.

Un tomo en cuarto mayor, de 350 paginas, ilustrado con 103 grabados.

Clinica obstétrica
por el doctor C. LIEPMANN

Este libro no es un extenso tratado de Obstetricia ni tampoco un <vade-
mécumy: sélo se propone adiestrar en la pronta resolucién de los problemas
obstétricos. El autor, antes de entrar en materia de ensefianza, invita a los
alumnos a que emitan su opinién respecto a cada caso, y estas contestacio-
nes, buenas y malas, indican el camino a seguir para que la ensefianza
resulte amena y provechosa. Ha procurado tambien en lo posible no abot.'da.r
cuestiones etiolégicas, prestando particular atencién a aquellas minuciosi.
dades técnicas que tantas dificultades ofrecen al principiante. Los métodos
de dilatacién y la maniobra combinada para la extraccién de los fetos pe-
quefios y anencéfalos tienen en esta obra adecuado lugar. Hace, ﬁnal‘men::se,
algunas consideraciones atinadas y précticas sobre el e:mpleo del cinturén
de Momburg, asi como el uso del «colpeurinters.

ente impreso,

Forma un tomo en cuarto mayor, de 416 paginas, esmeradam { texto.

ilustrado con 313 grabados en negro y colores intercalados en e




