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REVISTA ESPANOLA
... DE OBSTETRICIA ...
"™ y GINECOLOGIA ™"

Las hormonas sexuales ante
los hechos genitales y gravidicos

PorR EL PrROFESOrR P NUBIOLA

Los sorprendentes fendmenos de la generacién han suscitado de antiguo la curiosidad
cienlifica en todos sus aspectos y siempre se ha querido obtener de los mismos una
explicaciéon que se ha confeccionado a medida de las opiniones reinantes, aun cuando se
presentara como basada en los datos obtenidos por el estudio y la investigacion.

A medida que fueron conociéndose la estructura del ovario y del Gtero y sus cambios,
pudo parecer ya resuelta la cuestiéon, pero en ocasion de los trabajos de Fracnkel acerca
del cuerpo amarillo, ocurri6 que durante afios, relacionandolos con los adelantos en
endocrinologia, fue impuesto dicho cuerpo liteo como factor y explicacion de los hechos
menstruales y gravidicos.

Mas tarde los trabajos de Ancel y Bouin y Sta Niskoubina, hincharon el perro a base
de una glandula intersticial femenina, que a pesar del vano empefio posterior de muchos
autores, aun ahora ni sabemos que exista, ni donde radique.

Recientemente los trabajos de Iscovesco y de Aschncr y mas larde de Alien y Daisy
y de Zondek, han sido el motivo de que se construyera una complicada hormonologia
genital, que es manejada a diario para establecer afirmaciones y deducciones; creo necesaria
una desapasionada revision del estado actual en lo concerniente a las hormonas llamadas
genitales o gonadotropas, para después de recordar los hechos sexuales femeninos y
gravidicos ver en cuanto se puede establecer conexion entre ambos.

Las hormonas a considerar son la foliculina. la luleinay el proldn o los prolanes Ay
B; las llamo asi, prescindiendo de los diversos nombres que se han ido dando a las mismas
y que forman ya lista,

La foliculina, segun nos dice Marafion en su Ginecologia endocrina (Espasa-Calpe,
Madrid, 1935), «se produce en !as células de la granulosa de los foliculos de De Oraaf,

(1) Leccién inaugural del curso breve dedicado a |Actualidades ObsteTricas» profesado en la Clinica de
Obstetricia de la Universidad Auténoma de Barcelona. Mayo de 1956
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segln unos; segun oiros, Zondek principalmente, en las células de la teca; vertiéndose
en el liquido del quiste folicular». Si no sabemos dénde se elabora, sabemos que existe en la
mujer, en el hombre, en animales, en vegetales, en flores, en aceites minerales. Butenand
nos habla de ser una oxicelona y de una férmula probable CisHasOa- No insisto en mas
detalles ni ahora nos interesa la manera de obtenerla los isémeros de la misma, sus
propiedades quimicas, etc.

La accién bioldgica consiste en provocar celo en los animales (rata, ratona), estimular
el crecimiento del datero y suscitar en los animalilos impuberes una maduracién genital
precoz. La demostracién se efectia porque dichos animalitos en época de celo tienen en su
secrecion vaginal copos o escamas formados por el desprendimiento de células del epitelio
vaginal queratinizadas. Si se insiste en dar foliculina crece también el Gtero y la mucosa de
este 6rgano. A base de estos datos se ha establecido la unidad rata o ratona. (Decimos
ratona del ratbn hembra siguiendo el acertado consejo de Marafion).

La iulelna s6lo se ha podido obtener del cuerpo amarillo de los animales y parece que
también existe en el de ia mujer. Alien y Hisaw afirman haberla obtenido cristalina, y
Butenand y Fernholz el afio pasado afirmaron haberla producido sintética, de la semilla de soja.

El efecto de ia luteina es transformar ia mucosa uterina en decidua pregravidica,
conforme a ia prueba ideada por Corner y Alien, como resultado de sus trabajos en conejas.

Prolan o prolanes A y B son de origen hipofisario (I6bulo anterior), se han conocido
por los descubrimientos de Sinilh y Engle, y de Zondek y Asheim, y han sido el fundamento
de la reaccion que lleva el nombre de los ultimos, propuesta en 1928, para el diagndstico
biol6gico de la gestacion y las sucesivas reacciones de Brouha-Hinglais-Simmonet, la de
Friedman, Binet-Verne y Sta Luxembourg.

El prolan es excretado por el rifion en la mujer en cantidad ascendente desde el periodo
prepiacentario hasta udltimos del 5.° mes de embarazo, que llega al doble, y después va
disminuyendo. Se acepta que son idénticas dichas substancias y la que puede obtenerse del
I6bulo anterior de la hip&fisis, pero no existe conformidad en el asunto y se pueden oponer
hechos que inclinan a negarlo.

El efecto es: maduracion de foliculos y celo; hemorragia folicular y formacién de cuerpos
amarillos, que muchos se caracterizan por tener incluido el 6vulo en tejido luteinico segun
dice Zondek.

Si recordamos los hechos genitales desde la formacién de ia glandula genital y ia
evolucion del ovario fetal e infantil, legamos a la época prepuberal y surge la pubertad, en la
que aparte de los caracteres sexuales secundarios, el hecho esencial es la instauracion del
periodo sexual, con ovulacién y aptitud de procreacién y secundariamente menarquia; el
Utero evoluciona a compas de la actividad ovarica. Destaca la sucesiéon de los fendmenos
tan interesantes y concatenados de foiiculacién, ovulacion y cuerpo amarillo.

Los mas culminantes hechos gravidicos que nos interesan analizar son: la formacién
decidual, la implantacion del huevo y la constitucion y funcionalismo placentarios.

No basta examinar un 6vulo en el ovario, sino el transito de dicho elemento desde que
se formo hasta llegar a adquirir las condiciones para la fecundacion; ademas, es innegable
que el foliculo es regido por el 6vulo, asi el foliculo primordial, como el complejo aparato



I.AS HOKMONAS SEXUALES ANTE LOS HECHOS GENITALES y GRAVIDICOS 283

folicular; asi la corona radianie al polarizar sus células en torno del 6vulo y también las
comunicaciones protoplasmicas a través de la membrana vitclina.

Por ofra parte, el foliculo no se rompe sino cuando el 6évulo es apto para la concepcion;
en otro caso el foliculo resulta airésico; igualmente, si no se abre el foliculo, no hay cuerpo
amarillo.

AUn mas notable es que la suerte del 6vulo, liberado ya, condicione la vivencia o evolucion
del cuerpo amarillo, pues de no ser fecundado, de morir o de ser expulsado el huevo,
degenera en seguida el cuerpo luteo, y en cambio sigue pujante en los primeros meses de la
gestaciéon normal.

Lo mismo puede decirse de la mucosa que pasa a decidua! y deja de serlo de no estar
presente el huevo en evolucidn.

En cuanto a la placenta no puede olvidarse que es derivacion de la parte exiraembrionaria
dei huevo y desciende de aquella primitiva célula noble, que ert el ovario conservaba y podia
transmitir las esencias de la especie, que sus elementos iniciales tienen cualidades extraordi-
narias, tanto para la reproducciéon celular como para su compleja actuacion biolégica.

Pues bien, quiérese hoy, que el 6vulo, el huevo y los genitales sean elementos supeditados
a la actuacion hormonal, en el papel de obediencia pasiva.

Asi, se dice: por una pequefia produccion de prolan en la hip6fisis se determina la
formacion de foliculos y son éstos entonces obligados a fabricar foliculina; se produce mas
prolan y sobreviene ia pubertad; hay mas produccion de foliculina y crece el endomeirio; se
rompe, no sabemos por qué efecto hormonal, el foliculo, y, actuando el prolan luteinizante,
surge el cuerpo amarillo; por obra de la lutefna hay decidua y se favorece la implantacion del
huevo; més tarde, por accion hipofisaria (I6bulo posterior), ocurrird el parto.

La cosa no puede ser mas sencilla; ademas, por si surgieran dificultades, se concede una
accion inhibidora de una sobre otra hormona, y asi por el mismo juego de hormonas, se llega
aun a explicar el reblandecimiento del istmo del Utero, que se aprecia con el signo de Hegar.

Quien no lo encuentre todavia bastante claro, puede recurrir a la actuacion del centro
nervioso primordial que Dohrn y Junckinaii sitan en el suelo del 3®"' ventriculo encargado
de velar por el orden.

Pero si se estudia el asunto se observa que no es comparable ia maduracion 6vulo-
folicular con el desorden o trastorno que se ocasiona al ovario con la administraciéon de
prolan, o cuando se irradian ovarios infantiles, o se administra talio, o se hace diatermia de
onda corta.

Para Zondek el 6vulo carece de valor, no tiene actuacién propia, lodo lo debe al
prolan y la foliculina. pero no puede negarse cuando menos que sin O6vulo no hay
foliculo posible y que la maduracion folicular se hace en proporcion a las condiciones
dei 6vulo.

La ovulacién o puesta ovular, no se la explican ios autores, porque, por mas prolan que
se inyecte, los 6vulos no salen de su nido.

Por otra parte, es fisiolégico que, la maduracion de uno o mas foliculos, inhiba la
formacion de los restantes; en los hechos experimentales se movilizan los foliculos de una
manera desordenada sin participacion del 6vulo.
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De manera que no existe, repelimos, comparacion entre una excitacion arlificial de los
elementos gonadales del ovario y la funcién que lleva a cabo foliculacion y ovulacién.

Lo mismo podemos decir de las transformaciones del endomefrio, que son sincrénicas
con la actividad ovarica. y cosa muy distinta de una cornificaciéii y descamacion de los
animales en celo, que por otra parle también se produce en cierta enfermedad de los ratones.

Respecto de la luieina, ya puede producir la hip6fisis hormona iuteinizante que, en la
fisiologia de la mujer y asimismo en la coneja, no hay cuerpo amarillo hasta haberse
evacuado el foliculo.

jAcaso la hipofisis recibe aviso de haberse liberado el 6vulo para entonces intensificar
su fabricacion de hormona que formara el cuerpo I4teo, que construira la decidua, que
determinara la nidacién del huevo y aun la continuidad del embarazol

y nos encontramos con la paradoja de tener la hip6fisis, para su cometido que apelar al
auxilio del mismo cuerpo amarillo, y por ser éste tan poquita cosa se les ha ocurrido a los
autores reclamar la colaboracién de la placenta, asi dice Zondek lexlualmente: muchos
hechos indican que la placenta se encarga también durante el embarazo de la produccién de
hormonas hipofisarias, sin que se haya aun obtenido la completa demostracion.

Estas hormonas hipofisarias, que segun se afirma inundan el organismo de la gravida y
son eliminadas, en su exceso, por ia orina, son ias que sirven para las reacciones de Asheim,
Zondek. Friedmann, Brouha, etc., pero, entiéndase bien,se basan, para el caso positivo en la
aparicion de cuerpos amarillos y sobre lodo hemorragicos.

El hecho de que con ia orina de una embarazada o con suero de la misma se puedan
obtener tales reacciones, es un fendmeno de suina'trascendencia y representa un considerable
adelanto biolégico prefiado de sugerencias; pero téngase en cuenta que no hacen aquellas
substancias en el organismo de la misma mujer y tampoco animal lo que vemos en la
experimentacion. Precisamente el cuerpo amarillo después de los primeros tiempos de
gestacion va siendo cada vez mas pobre, en el resto de ovario no aparece luteinizacion
por parte alguna, y existen dos hechos experimentales que los autores ya indican,
pero no explican: uno es la luteinizacion del foliculo sin su previa dehiscencia, quedando
el 6vulo aprisionado por células Iateas; es el otro la dilatacion de los capilares ovaricos
y produccién de hemorragias intrafoliculares y también en el eslioma y aun en la cubierta
del ovario.

Zondek mismo da a entender que la célula piacentaria es la productora de hormonas, y
a la vez, por otra parte, que no ha encontrado proldn A en la placenta de vaca y marrana.

Por mi parte, investigando con tejido placentario de vaca y oveja, obtuve hace muchos
afios foliculacion y modificacion de la mucosa uterina de la coneja analogas a las que
produce el prolan, por lo que denominé se trataba de narm oz0nas placenfarias (1).

El quia de ja cuestion estd, pues, en la averiguaciéon del exacto y complejo papel
biol6gico que realiza ei huevo primero y después la placenta desde que se constituye hasta
el dltimo momento de la gestacidn.

En cuanto al valor de la hip6fisis respecto de las ocurrencias genitales, deben tenerse en

(1) Rev. Esp. DEObst.y Gin., afio 11, nGmeru 15, marzo, 1917.



en

LAS HOBMONAS SEXUALES ANTE LOS HECHOS GENITALES V QbAVIDICOS 285

cuenta los hechos que recuerda Clauberg, entre ellos, que el ovario infantil de los animales
se atrofia extirpando la hipd6fisis, que la hipofisectomia, en seguida del coito, impide Ia
ovulacién de la coneja, pero no si se hace una hora después, y también que la extirpacion
de ovarios determina atrofia genital a pesar de que conserven intacta la hipofisis.

No puede, pues, negarse, que la existencia de la hipofisis y la normalidad de este
Grgano sean condicién importante para una buena funcién genital.

Lo mismo podemos decir del ovario, del tiroides y de otros drganos, del desarrollo
anatoémico, de la atrofia del fimo, etc.

Marafion, después de analizar en su ginecologia endocrina los hechos referentes a
hormonas- ovaricas e hipofisogonadaies, no encuentra su espiritu satisfecho, y con aquella
su fina percepcidon y expresién clara y aguda, nos habla de un complejo hormonal, en el que
intervendrian, ademas de los ovarios y la hip6fisis, el tiroides y la suprarrenal.

Siendo la funcion de reproducciéon la funcion cumbre, todos los 6rganos han de
contribuir a su posible realizacién, como en un rosal se forma el capullo y se abre la rosa
merced a la actividad de lodos los elementos del vegetal, sin que sea necesaria una inyecciéon
de prolan.

Como complemento de la revision de hechos que hemos intentado, establecemos las
siguientes consideraciones:

i® Que las substancias obtenidas de orina y de sangre de una embarazada han permitido
establecer un diagndstico bioldégico de gestacion de grandes resultados por la reaccion de
Asheim-Zondek, Friedmann, Brouha, etc., y a la vez interesa en gran manera poder aclarar
cuanto se refiere al origen de tales substancias en el organismo y el papel que desempefan
en el mismo.

2." Que no puede perderse de vista la actividad ovular, y se ha de considerar la ovulacion
como un hecho favorecido por diversas acciones, pero supeditado esencialmente a la
existencia del 6vulo y a que éste adquiera las condiciones necesarias para realizar su
cometido.

5® Que todos los hechos genitales y gravidicos estan vinculados y en dependencia de la
ovulacion, la concepcion y la implantacion y desarrollo del huevo, y se producen sincrdnica
y armoOnicamente con éstos.

4® vy ultima. Que las afirmaciones y deducciones que a diario se leen en libros y publica-
ciones profesionales entrafian un doble peligro; por una parle dar por resueltos problemas
que estan soOlo vislumbrados, y por otra, que por desaprension comercial se utilicen los
hechos cientificos para propagandas encaminadas no a una experimentacién concienzuda,
sino puramente a beneficiar de un negocio.
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Desprendimiento prematuro de
placenta normalmente inserta

POR EL DOCTCR CARLOS COLMEIRO LAFORET

Se admite generalmente que el desprendimiento prematuro de placenta normalmenle
inserta (que llamaremos abreviando D. P-). es un acontecimiento poco frecuente y se
reconoce por la mayoria de los clinicos que es una de las mas graves complicaciones
que pueden sorprender al tocdlogo. Sin embargo, estudiando atentamente la marcha de los
partos en toda su duracion y no limitandose el tocdlogo a observar a la parturiente mas
que durante algunos momentos, como se hace generalmente en la practica de la asistencia
domiciliaria, desgraciadamente tan difundida en Espafia, en la que, se deja la labor pesada
de espera y observacion en manos de una matrona que avisa al tocdlogo anie cualquier
anormalidad, y de no haberla, solamente en el periodo expulsivo, se puede notar que el
D. P. no es una evenlualidad extraordinaria, sino que se da en casos leves con mas frecuencia
de lo que generalmente se admite. Lo que es evidentemente raro es el encontrar casos graves
de desprendimiento total con todo su cortejo de shock, anemia aguda, etc.

Como es sabido, los casos de D. P. se clasifican clinicamente en tres grupos: |.°, con
hemorragia externa; 2.°, con hemorragia interna, y 3.°, combinacién de ios dos.

Los casos del primer grupo se manifiestan clinicamente por una perdida mas o menos
grande de sangre, generalmente poco antes de que se establezcan las contracciones propias
del parto de una manera regular. La hemorragia cede al comenzar las contracciones y es
sustituida por un flujo achocolatado. Frecuentemente en estos casos la exploracion mas
minuciosa no permite descubrir ninguna anormalidad. La presentacion esta fija o desciende
bien en la excavacion y la hemorragia tiende a desaparecer espontaneamente.

Acasos del segundo grupo, en los que la hemorragia no es muy grande, se atribuyen
muchas muertes de fetos, ya que puede haber un derrame sanguineo retroplacentario que
pase desapercibido para la madre y que despegue la placenta en una superficie tal que haga
imposible la vida del feto, sin que a pesar de ello se note ninguna hemorragia al exterior.

Muchas veces hay una hemorragia interna primitiva ocasionada por el desprendimiento
placentario, que se hace externa cuando la sangre logra llegar al cuello, insinudndose entre

la cara externa de las membranas y la pared de! Gtero. La gran mayoria de estos casos
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se corrigen espontaneamente tan pronto como se establecen las contracciones de una
manera regular.

Cualquiera de los fres grupos de casos pueden adquirir caracteres de gravedad si la
hemorragia es intensa, pero como la mayoria de las veces no es asi, no se interpretan las
pequefias hemorragias que se observan con tanta frecuencia como desprendimientos
prematuros de placenta, sino que se atribuyen a desgarros de cuello durante la dilatacion (?),
a inserciones bajas de la placenta, etc. También es muy frecuente que el tocélogo no se
ocupe de buscar una interpretacion a estas pequefias hemorragias, a las que generalmente no
concede importancia.

Creemos, pues, que el criterio de considerar el desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta como un acontecimiento excepcional, debe de ser revisado cuidadosa-
mente. Admitimos que es raro un desprendimiento total con gran hemorragia interna, externa
o0 combinada, pero tenemos la impresion de que son mucho mas frecuentes de lo que se
admite generalmente los desprendimientos parciales que cursan clinicamente sin sintomas
ostensibles o con manifestaciones poco aparatosas y de escasa gravedad.

El estudio anatémico de los ateros en los que ha tenido lugar un D. P., muestra
generalmente una serie de alteraciones degenerativas de la pared uterina, que van desde una
ligera infiltracién leucocifaria de la masa muscular a la necrosis total de las fibras, con
pérdida de las afinidades colorantes, lisis™nucleares, etc. A esto se unen lesiones vasculares
que ocasionan endoteliosis y extravasaciones sanguineas. Las lesiones de la capa muscular,
unidas a las alteraciones de los vasos, facilitan la hemorragia y por tanto el desprendimiento
de la placenta, por un mecanismo en cierto modo analogo al alumbramiento normal,
segun Schuitze.

A las lesiones uterinas de tipo degenerativo se unen casi siempre alteraciones hepaticas
en forma de degeneracion grasosa, y atrofia aguda amarilla y renales, que dan lugar a
degeneracion parenquimatosa. En tales casos, ya clinicamente se encuentran sintomas
evidentes de loxemia gravidica, traducida por estados de eclampsismo, albuminuria,
hipertension, cefaleas y hasta eclampsia genuina.

Sin embargo, no todos los casos de D, P. se pueden atribuir a toxemias y parece que en
una tercera parte de los casos hay otras causas ajenas a ellas, como son los procesos
inflamatorios crénicos de la mucosa uterina, la sifilis, los traumas directos sobre la pared
abdominal, etc.

En la observacién que exponemos a continuaciéon no nos ha sido posible encontrar la
etiologia del D. P. y nos parece que en él puede descartarse la teoria toxémica;

Aurora R. F.. de 34 afio.s, Primera menstruacion a los 12; tipo, 29/6 Seis partos espontaneos,
uno de ellos de nalgas. Un aborto. Ultima menstruacion 20 de agosto de 1934. Primeros movimientos
fetales a principios de enero de 1935. Comienzo de los dolores el 24 de mayo a las 23 horas, El
dia 25 a las nueve horas, o sea diez después de la iniciacion de los dolores, siente un dolor agudo en
ei centro del vientre, y a partir de entonces, el dolor no cede y va aumentando paulatinamente. A las
once horas somos llamados porque la familia, contra el parecer de la comadrona, encuentra a la
menferma con mal aspecto. Recogemos los siguientes datos: temperatura, 36°3; pulso, 150;
respiraciones, 40; extremidades, frias; vientre, imposible de explorar, pues el Utero, muy voluminoso,
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estd extraordinariamenle duro y la enferma se queja de un dolor muy intenso al Intentar palparla.
No se encuentra foco de auscultacion. No tiene al exterior hemorragia perceptible. Inyectamos
cardiazol y espasmalgine y disponemos su traslado a la Maternidad municipal con el diagndstico de
probable desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta.

Liega alli, historia nim. 1294 (1935), con pulso incontable; presion sanguinea maxima, 85 mm.
Hg., gran disnea, mala facies y muy fria. Se le inyectan 600 gr. de suero glucosado. adrenalina,
aceite alcanforado, etc. Anestesia ligera con éter, Encontramos un cuello dilatado con 8 cm..
presentacion cabeza, que esta movible, y bolsa de las aguas integra. Puncion de la bolsa, se rechaza
la cabeza y se hace facilmente presa en un pie. Extraccion podalica lenta sin particularidad. Ai
mismo tiempo que se desprende la cabeza dltima saie la placenta. Inyeccion intravenosa de cinco
unidades clinicas de pituitriiia disueltas en 5 cm. de suero fisiolégico. Al inspeccionar el cuello
con ayuda de valvas de Doyen anchas, como hacemos sistematicamente después de toda intervencion
obstétrica por via vaginal para descartar algun desgarro de cuello, siempre posible, nos encontramos
que salia por él un gran coagulo. Retiramos las valvas, y mediante ligera presion a través del vientre,
se desprendi6 un coagulo que recogimos en una batea previamente colocada ante la vulva. El cuello
estaba integro. Inyectamos gravitol y nuevamente suero glucosado. Vendaje de las extremidades,
posicidon de cabeza baja, cardiotdnicos, etc.

Peso el feto, que naci6 muerto. 5.240 gr. La placenta. 500 gr. El coagulo retroplacentario,
830 gr. La orina, obtenida por cateterismo antes de la intervencion, no contenia albumina m glucosa
y en el sedimento no habia elementos anormales.

Durante el puerperio se la traté con preparados destierro, arsénico, higado, etc., y fué dada de
alta a los 20 dias.

Las normas tnas gcneralmenle aconsejadas para el Iralamienlo del D. P. tienden a
facilitar la contraccién itlerina y con ella la necesaria hemosfasia. En casos leves de
cualquiera de los tres lipos clinicos citados anteriormente se aconsejan los sedantes y el
reposo. Si a pesar de ello la enferma tiende a agravarse y las contracciones del parlo no
hubieran aun comenzado, debe de procurarse iniciarlas con preparados de quinina. Al mismo
tiempo se aconseja colocar un vendaje abdominal compresor y romper la bolsa de las aguas
para hacer descender la presion intrauterina. Todo ello, naturalmente, independientemente
del tratamienlo adecuado a la toxicosis, si la hubiere.

En los casos graves, la tendencia méas general es a no aumentar el shock en que
frecuentemente se encuentra la enferma, con intervenciones que con toda probabilidad
agravarian su estado. Como la Unica forma de conseguir algo util es lograr una hemostasia
lo mas rapida y perfecta posible, la lendencia en tales casos, practicamente desesperados,
es a terminar el parto cuanlo antes procurando, de la mejor forma posible, no aumentar
simuitdneamenle el shock. Para ello, si es posible, debe de terminarse el parto por vfa
vaginal como forma menos peligrosa, y si no se pudiera, recurrir a la seccién cesarea que en
tales casos da una mortalidad exlraordinoria.

En el caso que motiva estos comentarios ha sido, por fortuna, posible resolver el problema
por via vaginal y probablemente la mayoria de las veces debe ser asi, ya que el D. P. se
da con tnucha mayor frecuencia en multiparas que en primiparas. En estas el establecer un
juicio pronoéstico del caso es muchas veces extraordinariamente dificil, ya que en ellas
el D. P. coincide ficcuenlemeiite con toxicosis que ya de por si ensombrecen el pronostico..
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Distocia por procidencia de los dos miem-
bros inferiores en una presentacion cefalica

POR

E. WEBER y T. SANCHEZ-ARANA

(Sfrasbourg*).

Al mismo tiempo que el reialo de nuestro caso, haremos un breve estudio de esla rara
distocia.

Se habla con relaliva frecuencia en la literatura, de la procidencia de los miembros
superiores en presentaciones cefalicas, pero de una manera excepcional, de la procidencia
de los miembros inferiores en dichas presentaciones, tratdndose siempre, en estos ultimos
casos, de feto prematuro o muerto; no obstante Mauriceau y de la Molte, ya citan casos
personales de esta anomalia, observada por ellos, en feto vivo y a término; igualmente
Mme. Lachapelle en su libro «La Pratique des Accouchemens» habla de los diferentes
mecanismos del parlo en procidencia de las piernas; sin embargo, hasta la fecha de nuestra
publicacién, solamente hemos encontrado en la literatura nueve casos de esla variedad de
procidencia, que esquematizamos a continuacion:

« Poslcian
N. Momento . de | .
Casos del Pelvis  de U rotara  Cantidad er? rglsacpilder? 1 Partlcularl- Terminacion | Bslado
A parto de (. botsa  9¢ lignido DATbu dades del parlo | del nifio
Con prociden-
HARTMANN - - - cia de una - -
mano
Alaizquier- Procidencia Versién y extrac-
WORTSMANN [.» 2® Ancha - da y atras det brazo lz- cion Vivo.
quierdo
WORTSMANNZ = Proc Icicnc'a Version y extrac-
= - Normal Delante mano y cor> cion Vivo fgigantev.

dén

HECKSCHBR.. . Ly Ancha Comienzo del Hidramnros A laizquier- Procidencia de Cesarea franspe- Vivo 2500 grs.
parlo da una mono ritoneal
- Expulsién espon- t e las 14 horas
OPPENHBIMER . 2°  Muy an- Comienzo del Hidremnlos Procidenciade  I6nea de: feto  de su nal-
cha una mano en s u nclllud miento, 3.250
parlo )
Inirauterina gramos,

19
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Posicién
N.° ., Momefo cantidad de ios pies  Parilcuiarl- Terminacion Estaga
Casos del Pelvis de la rotura en reiacién dades del parlo del nifio
parto j dolobolsa = a la cabeza
DH ata Clon Lateral' Segundo ge~ Enso. de version ;o
OREGROIRE completa mente melé férceps
1
e CircudI?res del  parlo espontaneo  Muerto.
MARTINSEN . - cordon
General-1Momento de Rean?;ICIo:rt;ner;_ Vivo
KAESER........ 10.» mente! la inlerven- ontén’:o
eatrecha j clon 1 1 P
Muerto poco
12 Norinal dilatacién iHidramnios ,Latera :- Parlo espontaneo después, 2.500
5PIRITO - completa | mente gramos.
Comienzo de Delante y a | Reposicion for-
N | | _ Hidramnlos la Izguier- | p Vivo 3.250 grs.
EL NUESTRO ... 3® i Norma as contrae ceps
I ciones da |

Tratandose de una distocia poco frecuenle, creemos de interés relatar de una manera

resumida la historia clinica de nuestro cuso. Ei dia |.° de julio del 35. a las nueve de

la mafiana, se nos llama cerca de una parturiente de treinta afios, la que, excepcion

hecha de una constitucién no muy sélida, habia gozado siempre de una perfecta salud.
Dos partos: el primero a término con nifio vivo; el segundo, prematuro de siete meses,

nifo muerto. El embarazo actual (tercero) habia transcurrido normalmente y era a término.

Comienzo de las contracciones a la una de la noche, habiendo perdido aguas en gran

cantidad.
A la exploracion externa: Contracciones débiles y espaciadas. No se percibe ningun
polo fetal en la entrada de la pelvis. Tonos cardiacos fetales normales, con su foco maximo
a nivel de la linea media, a tres traveses de dedo por debajo del
pélvicos normales.
Al tacto vaginal: Cuello, no completamente borrado. Dilatacién,
Bolsa rola. En la vagina se encuentran, la parte

ombligo. Diametros

de pequefia palma.

inferior de ambas piernas y los pies
cruzados, con los dedos dirigidos hacia la derecha.

Creyéndonos ante una presentacién pelviana en su variedad de pies, no insistimos en el
tacto vaginal y reforzamos las contracciones con pequefias dosis de hipofisina y spasmalgine
alternas; durante la noche, como la parturiente se encuentra algo fatigada y no existiendo
por otra parte ninguna indicacion de acelerar el parto, suspendemos esta medicacién; a la
mafiana siguiente, hacia las diez (habiendo mostrado la paciente tendencia a ayudar las contrac-

ciones uterinas, con las de la prensa abdominal) hacemos un segundo tactoy encontramos con

gran sorpresa, que el polo cefalico se encuentra ya en la pelvis en O. |I. D. P.. estando
cubierto de un enorme tumor del parto; delante de él y a su izquierda, se tactan los miembros
inferiores fuertemente edematosos, conservando la posicidon descrita lincas antes. No viendo

la posibilidad de un parto espontaneo, intentamos bajo narcosis al Evipan, la reposicion
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manual de los miembros, lo que conscg’'ulmos con una facilidad no frecuente, a conlinuacién
hacemos una intravenosa de hipoflsina, después de la cual, avanza rdpidamente la cabeza,
encontrandose al cabo de unos minutos a nivel de) tercer plano de Hodge, viéndonos
obligados a hacer una aplicacién de forceps, por debilidad secundaria de las contracciones.

El nifio fué extraido vivo, pesando 3250 grms., y con una flexibilidad exagerada de sus
articulaciones, aun al dia siguiente de su nacimiento se pudo observar en él tendencia
manifiesta a conservar su actitud intrauterina. Sus piernas, aumentadas de volumen por
el edema, presentaban entre el tercio medio e inferior desus caras tibiales, sendas impresiones
de decubito, rigurosamente simétricas, producidas al comprimirse fuertemente una conlra la
otra. En la cabeza, veiase igualmente, una lesibn semejante, aunque no tan intensa, a nivel
de la parte lateral izquierda de la sutura coronaria.

Etiologia: LOS factores que conducen a la procidencia de los dos miembros inferiores en
caso de presentacion cefélica, son ios mismos que predisponen a las procidencias en general,
teniendo todos ellos como mecanismo intimo la falla de oclusion de la pelvis por el polo fetal.

Dichos factores son; Pelvis anormalmente estrecha o ancha. Presentacién anormal del
polo cefalico. Tamafio relativamente pequefio del feto. Hipotonia del segmento uterino
inferior. Relajacion de la pared abdominal (multiparas), polidramnios, etc. Factores a los que
se une casi siempre, la rotura prematura de las membranas.

Sefidlase ademas, como condicién indispensable, una disposicion anormal del feto a
adoptar esa actitud intrauterina y que consiste en una flexibilidad exagerada de la columna
vertebral, asi como en una hipotonia de su masa muscular dorsal. Por los examenes
radiolégicos hechos por Warnekros del feto in utero, Sabemos que su aclilud durante el
periodo de dilatacion es la de la flexion y durante el periodo de expulsion la de la extensién,
razones por las que hay que creer, que la procidencia que describimos, tiene lugar en el
primer periodo del parto. Spirito, en la autopsia de un nilo muerto en procidencia de piernas,
comprobd una contraccion y acortamiento anormales de los musculos rectos del muslo,
creyendo por ello el autor, que la causa de la actitud viciosa, debe buscarse en alteraciones
anatémicas del feto. La gran flexibilidad de la columna vertebral del feto, al parecer
condicion indispensable para que la distocia se produzca, nos explica que en la mayoria de
los casos citados por nosotros, se trate de nifios prematuros o muertos, salvo el caso de
Wortsmann (nifio gigante) y el nuestro, nifio a término y de 3.250 grms.

piagnostico: Hacer el diagnostico de la procidencia de los miembros inferiores al
principio del parlo no es frecuente, pues siendo una distocia rara, no se piensa en ella. Si
se sospecha, debe eliminarse antes de nada el embarazo gemelar.

Mecanismo de! parto: Cuando en las condiciones expuestas se produce una procidencia
de los miembros inferiores, el parlo se termina por uno de los mecanismos siguientes:

a) Expulsion del feto en la misma actitud que guardaba en el Utero, posibilidad bastante
rara, pero que ha sido observada en algunos casos de pequefio volumen fetal (Spirito,
Oppenheimer).

b) Los pies pueden ascender espontaneamente permitiendo asi el descenso de la cabeza,
0 bien continuar procidenles y permitir que la cabeza se deslice y descienda delante de ellos,
cosa que se facilita grandemente al encontrarse los pies hacia atras, en la cavidad del sacro.
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c) En oiros casos es el polo cefalico quien asciende, transformé&ndose la presentacién en
una podalica incompleta, variedad de pies.

d) Casos de verdadero interés practico son aquellos en los que el progreso del occipucio es
impedido por los miembros procidentes, presentandose entonces la cabeza por la frente, la cara,
o de un modo asinclilico, condiciones en las que se produce una gran compresion y un fuerte
edema de las partes procidentes que hacen imposible todo progreso y reducciéon ulterior,

pues sOlo una intervencién obstétrica puede salvar a la madre, y a veces, también al hi(o.

Pronoéstico

Si el parto no se lleva a cabo de una manera espontanea, cosa la méas
frecuente, el prondstico para el hijo es francamente malo, no sélo por la gran dificultad de
las maniobras obstétricas practicadas después de la rotura de la bolsa, sino también, porque
la procidencia de los miembros va acompafada casi siempre de la procidencia del corddn.

La mortalidad infantil se eleva segun la estadistica de Kaeser y Kuhn a un 40 por 100,
pues ademas las lesiones graves por compresion de los miembros y de la cabeza fetal son

muy frecuentes, encontrandose en la literatura hasta el caso de una gangrena del pie.

Por parte de la madre, las infecciones, roturas de (tero, vagina y periné, no son

excepcionales.

Terapeutica: Si Se diagnostica la procidencia antes, o poco tiempo después de la rotura
de las membranas, debe intentarse la correccion espontanea haciendo acostar a la mujer
sobre el costado en que se encuentra el dorso fetal.

Si. por el contrario, ha pasado algun tiempo ya desde el momento de la rotura de la
bolsa, o bien, la maniobra anterior fracasa, debe hacerse la reposicion manual bajo narcosis

y activar luego las contracciones, dando ligeras dosis de hipofisina, ayudando asi la

expulsion espontanea, o, si existe alguna de las indicaciones que lo justifican, hacer una
aplicacion de farceps.

Cuando la reposicion manual fracasa, puede intentarse la version, desconfiando siempre,
de una posible rotura uterina.

En los casos desgraciados, en que todas las maniobras anteriores fracasan, por

encontrarse la cabeza fuertemente encajada en ia pelvis al lado de los miembros, si bien

puede intentarse, en caso de feto vivo, la extraccion con el férceps sin reposicién previa, casi
siempre es inevitable terminar por una embriotomia.

Citemos en ultimo lugar la cesarea segmentaria, hecha con éxito por S. Heckscher a
una primipara vieja.
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TRABAJO DE LA POLICLINICA ESPECIAL DE ENFERMEDADES DE LA MAMA
DEL SERVICIO DEL PROFESOR POUEY

La masialgia del periodo premenstrual
POR CARLOS STAJANO

Ea con particulfir salisfaccirtn que en una de laa drcunslanclas del
infercambio Riopiaiense me entero que el doctor Edgardo Nicholson
presentd en el afio 1924, un caso de tumefaccion dolorosn menstrual de
la mama, a la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Buenos Aires, y
llega entonces a las mismas conclusiones a que arribamos nosotros en
nuestra comunicacién, que recién traemos a la publicidad, y cuyos
fundamentos e historias clinicas documentadas, se han ido acumulando,
desde varios afios atras, segiin consta en los archivos correspondientes,
particular —de la ch'nica— y de la policlinica especial de mama a nuestro
cargo.

Agradecemos asimismo al doctor Nicholson, el habernos facilitado
una serie de fichas bibliograficas que nos han resultado valiosas para
nuestra documentacién. En el mismo sentido al doctor Moratd, que
colaboré con nosotros en el ano 1939. catalogando los datos recogidos
en nuestras primeras 500 observaciones, y a la doctora Flgueroa, que ha
colaborado en la Policlinica de la mama del Pabell6n del profesor Pouey.
como eficaz auxiliar de esta labor, que ain continta

El traer a la Sociedad de Qinecoiocologia de Montevideo eate tOpico, a nuestro juicio
sumamente interesante, responde a una doble necesidad. Primeramente la de tratar un punto,
sobre el cual los libros clasicos, nada dicen, constituyendo una laguna en el conocimiento
del médico practico.

No sabe, en efecto, como tratar a las numerosas mujeres, que con este motivo de
consulta asisten a Policlinicas o Consultorios. Como veremos, no hay como ignorar las
cosas, para no verlas casi nunca o raramente. Eso es lo que hemos certificado en nuestra
encuesta clinica iniciada hace 8 anos y cuyos dalos hemos Irasniiticio en nuestro curso de
Patologia, de acuerdo con la ordenacién que hemos impreso a la Patologia de la mama. En
segundo término, por constituir este capitulo la base de numerosos otros tépicos, relacionados
con la patologia quirdrgica de la glandula, vinculandose estrechamente con el concepto
dinamico y cambiante de los tumores benignos del seno. He aqui las etapas de nuestra
investigacion:

(1) Trabaio presentado a la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires.
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l.« ETAPA

Fase clinica de observacion: a) En este periodo acumulamos observaciones de toda
mujer que nos consulta por cualquier proceso e investigamos lo que sucede en la mama.

b) Hacemos una encuesta en la mujer sana, de toda edad, y acumulamos 1000 observa-
ciones catalogadas en formularios especiales.

c) En el mismo tiempo estudiamos el tipo menstrual y otros datos referentes a los
trastornos generales, psiquicos.y somaticos relacionados con la menstruacién y que interesan
desde varios puntos, al médico general, al ginecélogo, al cirujano.

En este sentido y en esta primera etapa nos impresiona lo frecuente de un sindrome, que
a fuer de ser comun, es por completo ignorado. Me refiero a la tensiéon dolorosa de la mama
en el periodo premenstrual.

En realidad su frecuencia es extraordinaria.

He aqui los nUmeros: en 1000 observaciones,

a) Mujeres con mama turgescente y dolorosa en el periodo premenstrual 566. 56,6
por 100.

b) Mujeres que no sienten nada en sus senos 454. 45,4 por 100.

De los 566 casos positivos hemos subclasificado y hemos comprobado varias modali-
dades o tipos.

Tipo A .—Fluxibn mamaria premenstrual irregular en su aparicion. Unos meses aparece
y otros no: 8 casos.

Tipo B.—Fluxién mamaria premenstrual sin especificar cuantos dias: 26 casos.

Tipo C.—Fluxién premenstrual, especificando el nUmero de dias. De 15 a 1. 562 casos.

Tipo D .— Fraw\ery premenstrual intensa y perdurando, aunque disminuida el 1." dia:
160 casos.

Tipo E.—Durante la menstruacioén (rarisimo); 10 casos.

Total: 566.

Detalle del Tipo C, especificando el niumero de dias de la fluxion premenstrual.

Cuéantos dias antes de la menstruacion se inicia la fluxion:

1 dia 28 casos. 7 dias 26 casos.
» 52 » 8 » 58 »
» 98 » 9 » 16 »
» 48 » 10 » 6 »
6 » 15 » 4 »

7 0 562 casos.

Cesaciéon brusca desde el momento de la menstruacion.

Ei interrogatorio sistem atico, €N toda enferma genital, aparte de nuestra encuesta en
la mujer normal sobre (1000) casos, nos impone de una serie de circunstancias coincidentes,
que al considerarlas en conjunto, nos permite vislumbrar mecanismos fisiologicos que se

desenvuelven con toda precision en el ambiente glandular mamario y cuyo estimulo
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procede de glandulas discantes. Es asi como toda una serie de investigaciones, pueden
polarizar la atencion de clinicos y fisiblogos. En realidad: la foliculina, en la glandula
mamaria, condiciona un ciclo reaccional del mismo modo que en el endometrio éste
modifica su constitucion y su funcion de acuerdo con las distintas hormonas ovaricas
determinantes.

La foliculina, hormona que alcanza su tenor maximo en la sangre en el periodo
premenstrual (1), influye en la glandula mamaria, ingurgitdndola y haciéndola dolorosa,
56,6 por 100 de los casos, manifestando, cuando asi lo hace, una accion fisiolégica, que en
la mujer normal pasa clinicamente inadvertida en el 454 por 100 de los casos. (Nuestra
estadistica personal).

La exageracion de este estimulo es motivo de consulta médica, y hemos comprobado
que en general esta molestia no es interpretada, o es desoida, porque no se interpreta
el fendbmeno siendo habitualmenie maltratada por muchos otros, que utilizan empiricamente
toda la opoterapia imaginable, obteniendo a veces resultados casuales, en otras agravaciones
del sindrome, aumentando a veces el fendmeno que se pretende amenguar, segun surge de
nuestra documentacion.

Hemos recogido de nuestras observaciones, que son ya numerosas, algunos casos que
han sido tratados por radioterapeutas, y han hecho la herejia de radiar esas glandulas, con
un criterio organicista y de afecciéon local, no sabemos con qué consecuencias futuras,
aunque descontamos desde ya lo excesivo e impensado de tal procedimiento.

No puede ser de otro modo, por cuanto la radiacibn no modifica la causa primera. Es
del estado general y del conjunto del complejo endocrino, que es permitido encontrar el tipo
clinico, que trae consigo aparejado el sindrome mamario de turgescencia congestiva y
maslalgia bilateral del periodo premenstrual.

La clinica nos dice:

1. ® tipo.— quz hay un conjunto de enfermas que desde la primera menstruacion,

inician su sindrome perdurando durante toda su vida genital: turgescencia y dolor mamario
en un plazo de dias del premenstruo que se ve especificado en el cuadro analitico adjunto, y
que no repetiremos (Tipo C).

2. ° t1ipo.—Mujeres que hacen episddicamente su sindrome mamario coincidiendo
causas generales debilitantes, como por ejemplo: «surmenage», grippes, periodos de
decaimiento general, hipotonia, desapareciendo en periodos de bienestar general.

S®&' 7/po.—Mujeres que en distintas épocas de la vida, de acuerdo con cambios
fundamentales de su vida glandular, han visto aparecer o desaparecer el sindrome.

Es excepcional que la fluxibn mamaria persista una vez establecido el corrimiento

(1) Trabajos de dosificacion de la foliculina en la sangre. Ciclo de foliculina y de la hormona gonado
eslimulanle del 16bulo anterior de la hipdfisis. (Frank-Goldberger-Speldman).

con
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menstrual (10 por 1000). (Ver el cuadro analitico). Al Iniciarse la mensiruacién, cesa en
general el sindrome en forma brusca (1).

Mama Y menopausia.—ES por otra parte interesante el comprobar que la supresion
menstrual por la menopausia fisioldgica, trae aparejada progresivamente la menopausia de

la glandula mamaria y la senilidad glandular se dibuja, no s6lo en los acini
atrofieos,

glandulaies
sino en los caracteres de senilidad concomitante del tejido conjuntivo. En esta
época de la vida, la mastalgia y el sindrome rcaccional descrito, tiende a desaparecer, por
cuanto se va extinguiendo el estimulo ovéarico que lo condiciona. La mama se hace inactiva
y ya sin estimulo es condenada a la atrofia.

Ese ambiente si no fatal, se hace por lo menos muy propenso a la cancerizacidn,

repitiendo lo de otros drganos glandulares, donde los procesos de involucidn senil patolégica,
de atrofia y de cancerizacion, estan intimamente relacionados. Es ésta una de las modalidades
genéticas del cancer de la mama, en la cual no hay participacion de etiologias externas,
como sucede en la cancerizacion posf-traumalica, cuyo antecedente y ritmo evolutivo es
diferente al que nos ocupa.

La castracion quirdrgica.—Cuando nos hemos visto obligados a practicar, por
indicaciones ginecolégicas, la castracion bilateral, hemos comprobado, experimenfalmente,
la supresion definitiva y brusca del sindrome mamario, silenciandose las fluxiones de esa
glandula. (Casuistica elocuente).

Inversamente hemos estudiado enfermas, cuyas observaciones detalladas conservamos,
en las cuales —los médicos consultados— trataron empiricamente con diversas opoterapias.
También de esos errores hemos sacado ensefianzas.

La administracion del medicamento femenino universal al parecer de muchos, la ovarina,

cuya administracion es hecha con la prodigalidad de .la ignorancia, no hace nada en

general, hace poco en muy pocos casos o hace mal en muchos oiros. En el mismo sentido

hablo de la hipoéfisis, que desplazé6 en la moderna terapéutica a la ovarina y hoy todo

el mundo se cree con derecho a manejar los prolanes con desconocimiento de su accién, y
como medicacion de prueba en cualquier caso, que tenga relacion con lo genital. La
hormonoterapia a base de foliculinas y cuerpo amarillo, es otra modalidad de la terapéutica,
gue encandila a los que ven de lejos los asunios de esta indole, pero que pese a la opinion

de muchos, conservo en ese sentido el escepticismo mayor, en lo que concierne a sus

resultados eficientes, en la préactica corriente, bien eiilendido a pesar de su pretendida y
correcta indicacién.

Pues bien. Todo producto, ya sea de ovarlo integral, ya sea hormonoterapico a mayor
0 menor concentracion de unidades, ya sea e! l6bulo anterior de todas las procedencias,

obra agrai'ando ej sindrome mamario que nos ocupa Yy esa falsa ruta terapéutica.

(1) Es sabido que el nivel de la foliculina en la sangre cae bruscamente con el corrimiento menstrual, siendo
posible dosificarla en los primeros 5 c. ¢. de sangre menstrual, desapareciendo luego paulatinamente, después
de las primeras horas, del comienzo de las reglas. Es poco frecuente encontrarla al 2.» 6 3er dia. Diversos
autores difieren en datos referentes a la intensidad de la eliminacion en el ciclo sanguineo y urinario.
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numerosas veces comprobada en nuestras notas, nos ha fortalecido en nuestra interpre-

tacién semiolégica y en la guia terapéutica (1).

1. ® Conclusion ciinica.—ES evidente que numerosas mujeres sufren en el periodo
premenstrual y l6gicamente es en los fendmenos que se suceden en el ovario que es menester
buscar la causa. Esos fendmenos cesan en ei momento del corrimiento menstrual. Asimismo
ellos no aparecen y se extinguen con la supresion del ciclo ovarico menstrual, ya por

menopausia fisioldgica, asi como por castraciéon quirdrgica o por radiaciones.

2. ® Serie de hechos.—La reaccidn fluxionaria de la glandula mamaria por la foliculina
se reproduce experimentalmenie en la especie animal y presentaremos en la proxima sesion
el detalle de nuestra experimentacidn personal, con sus documentos anatémicos y que en
resumen expresan lo siguiente:

Que la fluxidn es bilateral y simétrica en todas las glandulas del animal utilizado.

Es rapida en su aparicion desde las primeras inyecciones de foliculina.

Cesa en su actividad y retrocede a lo normal, una vez suspendidas las inyecciones.

Todo el ambiente glandular, adeno-conjuntivo-vascular, reacciona en forma especifica a
la inyeccion de foliculina. (Fluxién neurotréfica).

Dando una reaccién glandular con su representante: la adenosis; la reaccién conjuntiva
con su representante: reaccién conjuntiva; la reaccién vascular con su representante

vasomotor: la congestién y el edema,

3. ® Serie ¢ hechos.—EIl estudio clinico endocrinoldgico que realizamos sistematica-
mente en todas las mujeres que estudiamos y la importancia que damos al trastorno funcional
liroidiano grande o pequefio, nos ha conducido inesperadamente a comprobar un hecho
trascendente, que cobra un valor practico indiscutible al verlo repetiry confirmar al través de
pruebas y contrapruebas confirmatorias.

En efecto: nueslra primera observacion fué casual. En 1925, en el curso del tratamiento
de una monometrorragia de origen tiroideo en una joven, fuimos sorprendidos por la
satisfaccién de la enferma que nos dice que desde la iniciacion del tratamiento, modifica a la
vez que su menorragia dolorosa, la tension mastalgica que la atormentaba en los 4 ¢ 5 dias
antes de su regla, ésto, desde su primera menstruacion. Desde entonces a hoy hemos
acumulado casuistica y de ella se deduce que la ligera insuficiencia tiroidea existe siempre en
el tipo de las enfermas mastélgicas que nos ocupa.

Demas estaria aclarar que no nos referimos a ia gran insuficiencia del tiroides, vecina
al mixedema, por cuando en ése grado no hay funcidén genital, hay amenorrea y silencio
mamario total por consiguiente y es a la ligera insuficiencia tiroidea o en inestabilidad
funcional bien especificada por Levy y Rostchild. Debemos aclarar de que este tipo es de
una frecuencia abrumadora en la mujer normal y de nuestras 1000 observaciones recogemos
nada menos que el 56,6 por 100 de casos de este tipo. La dismenorrea espasmddica del

(f) Cotle en reciente trabajo llega a conclusiones diametralmenic a las nuestras. Nueslra casufstica clinica es
elocuente y proscribe radicalmente el uso de la foliculinaen el sindrome que nos ocupa.
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1“ dia, las reglas prolongadas 6, 7 y 8 dias, la abundancia de menstruo, la insuficiencia
venosa progresiva, que hemos observado con gran frecuencia en nuestros casos y premo-
niiora de las varices, dando la frialdad cianodtica de pies y manos y los sabafiones como
episodio frecuente de estos casos, son unos de los tantos pequefios grandes sintomas de esa
insuficiencia.

Ei espasmo intestinal o gastrico, dando sindromes de hiperkinesia gastro-célica, con
constipacion rebelde, cargando la etiqueta de colitis muco-membranosa que el gaslroen-
terdlugo le dedicarad para toda la vida. La friolencia general, la episddica caida del cabello,
y como consecuencia de ese fondo endocrino, la tendencia a las congestiones pélvico-
abdominales, contribuyendo a esos sindromes que tanto despistan a meédicos, cirujanos y
ginecologos desprevenidos. El gaslroenterdlogo para tributo en gran forma a este proceso,
gue poco cuenta en la lista etioldgica de las posibilidades para él. Distiroidismo discreto.
Ligera insuficiencia. Viejo neuroariritismo, etc., etc.

Dos palabras sobre los datos dcl metabolismo basal.—En los udltimos tiempos
hemos recabado el sello numérico de la falla firoidiana, y llegamos a la conclusidén practica
de que, en la ineslabilidad tiroidea, unos dias se comprueba un metabolismo subnormal,
otros dias un metabolismo netamente bajo o0 mas o menos alto y si sacamos conclusiones
por un dato de laboratorio aislado, con menosprecio de la clinica, seguramente cometeremos
falsas rutas, como cometen aquellos que basan sus diagnoésticos en los datos exclusivos del
laboratorio. El metabolismo basal con lodo su valor lo reservamos para guiarnos en la
terapéutica dcl Basedow o del bocio toxico, no influyendo para nada en la terapéutica diana
de los casos que nos interesan hoy. A pesar del metabolismo normal o subnormal, en
varios casos mejoramos estas situaciones con las pequefias dosis de tiroides en forma
permanente, bien entendido que bajo estricta vigilancia.

La operatoria tiroidea, modifica el estado general, los pequefios sintomas, incluso la
mastalgia premenstrual, consiguiendo normalizar funciones en déficit.

He aqui en sintesis distintos grupos de hechos:

Enfermas con inefaboiismo basal en déficit, desde — 30 a 1.

2.0 Enfermas con un metabolismo basal considerado normal, desde — 5 a -t- 5, que sin
embargo han obedecido admirablemente a la opoterapia tiroidea, en lo que respecta a la
mastalgia y a los otros sintomas clinicos.

3.° Enfermas que hemos tratado no opoterapicamente, sino con medicacion neurotomea
indiferente, normalizando un sistema neuroglandular inestable que habia caido en déficit
transitoriamente, y en las cuales el metabolismo basal di¢ cifras desconcertantes: dias de
hipomelabolisnio en - 20 y dias sucesivos de MO y f 15; casos éstos de inestabilidad
neurotonica evidente, dando estas resultancias en las investigaciones del metabolismo basal.

Como sintesis fina!, diremos que el sindrome de mastalgia del periodo premenstrual, que
dentro de limites discretos puede considerarse por su alia frecuencia como normal, 56,6
por 100 de los casos, parece ser en realidad la manifestacion clinica de la accion fisiolégica

de la foliculina sobre la glandula mamaria.
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Es la glandula mamaria el barémetro biolégico, que acusa la hiperfoliculinemia circulante,
en un momento dado del ciclo menstrua!. Son los sindromes anatomo-clfnicos de origen
ovéarico, donde domina la hiperfunciéon foliculinica, ya en cantidad (hipotiroidismo discreto),
ya porque el ciclo se hace monofasico por ausencia de la fase lutefnica, ios que concurren
aunque en situaciones distintas a la misma resultante: la hiperfoliculinemia.

Como conclusion terapéutica también afirmamos que: es al través de las falsas rutas
terapéuticas que hemos visto se han realizado en numerosos de nuestros casos, asi como
de los resultados que hemos obtenido en otros, asi como del conjunto de datos recogidos
del estado general de nuestras enfermas y de sus reacciones, de que el Unico medicamento
gue nos permite frenar la hiperfoliculemia, es por hoy ia opoterapia tiroidea.

No sabemos si en el proceso de conquistas de la endocrinologia actual, no surgira
dentro de pocas horas, dias, o0 meses una hormona nueva —que modifique nuestra opinién
puramente clinica— pero que en el momento actual, nos proporciona satisfacciones, como
ninguna otra, solucionando conflictos terapéuticos evidentemente (sin salida hasta el
momento actual.

Seguiremos en préximas comunicaciones exponiendo con numeroso material clinico,
otros capitulos que hemos estudiado con predileccion e intimamente relacionados con el
actual.

NOTA. Leemos en el nimero de Oynécolosie et Obsféfrique del mes de febrero de 1936, un interesante
trabaio de G. Cotte y Q. Pallo!, titulado «Hiperplasies mammalres prémenstruelles», que estudia el mismo
asunto que nos ocupa hace tantos aflos, y dejamos constancia de que no coincidimos en las conclusiones de
los distinguidos autores.

Como ningun esfuerzo se pierde para dilucidar la verdad es que queda planteada la duda y las divergencias
seran motivo de un mayor ahinco en la investigacion, tanto clinica como experimenlal.



Revista de la Prensa Médica

I.— Publicaciones en Espafol

Diagnostico positivo y diagnostico diferencial del embarazo intrauterino, por los doc-
tores V. Adalberto Maldonado y Vicente Marino Donato. (La Semana Médica, numero 19,
Buenos Aires, 1936).

Es siempre de actualidad tan importante tema.

La mujer que concurre al consultorio para cerciorarse de su estado, espera casi siempre, que
en el primer examen se decida el diagndstico. Es sabido que esto a veces es imposible en razén
de las dificultades que existen para el diagnostico del embarazo, en su primera mitad, dando margen
a errores muitipies y que en mas de una ocasion exigen ia repeticion del examen, con dias de
intervalo, para emitir un juicio fundado. Pero el tocoginec6logo tiene el deber de saber orientar
su criterio.

Ciasicamente se dividen ios sintomas dei embarazo normai en: signos de la primera mitad, de
presuncién o probabilidad, y signos de la segunda mitad o de certeza.

Analicemos ios mismos.

Diagndsiieo positivo dei embarazo uterino en ia primera mitad (primeros cuatro meses y
medio),—El examen consta de:

Interrogatorio.

Inspeccion.

Palpacion,

Tacto vaginal y palpacion abdominal combinados.

Examen instrumental.

Pruebas bioldgicas.

Interrogatorio. — principio, toda mujer amenorreica, en periodo de actividad genital, bien
reglada ordinariamente, que no esta laclando y en buen estado de salud, debe suponérsele
embarazada. Existen, segun los clasicos, mujeres embarazadas que «menstrdan>, pero en tales
casos, la emision sanguinea se halla modificada en cantidad y calidad, lo que pondria en evidencia
un minucioso interrogatorio. Por lo demés, esto es tan poco frecuente, que tal eventualidad puede
considerarse excepcional en la practica. El profesor Chamorro dice no haber observado tal hecho
jamas en su larga practica obstétrica, y que las hemorragias genitales, aun las periédicas en una
mujer que se halle gestando, debe hacer agotar el examen fisico, en procura de descubrir alguna
anomalia en la marcha del embarazo o en su radicacion (embarazo ectopico),

A la amenorrea acomparfian los llamados «trastornos simpéaticos>: nduseas y vOmitos mucosos
o biliosos, matinales especialmente, pero que pueden repetirse durante las 24 horas hasta hacerse
incoercibles. Cesan habitualmente hacia el tercer mes. espontaneamente. Se constata, asimismo,
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«scozar y algunos dolores lancinanfes en los pechos; trastornos del gusto y la olfacion, después de
ingerir un determinado alimento o repulsién por alguno que antes era apetecible («antoJos> a los
gue las mujeres confieren tan injustificada importancia), vértigos, asienia. somnolencia, pesadez ¢
hinchazén de las piernas, polaquiuria, pruritos, cefaleas y neuralgias dentarias.

Inspeccion.—A medida que el medico interroga debe ir practicando la inspeccion, De ambos
procedimientos combinados se sacan juicios insospechados y se ejercita la destreza del «ojo
clinico».

La inspeccion comenzard por la cara. Adviértese a veces desde el comienzo del embarazo el
«cloasma gravldico» 0 «mascara de la gestacién» que tiene asiento principal en la frente, mejillas y
mentdn. En la boca se observara la remocion de piezas dentarias por la decalcificacion que impone
el crecimiento fetal y la agudizacion de las caries existentes, como asi la coloracion amarillenta de
la boveda palatina. En el cuello percibese la turgencia del tiroides debido al hiperfuncionamiento.
Este hecho, que alcanza en algunas embarazadas caracteres alarmantes debido al hipertiroidismo
funcional, con todo su cortejo sintomatico tan poco grato, impone la intervencion del médico para
tratar la hiper o disfuncion; el suero anlitlroideo logra verdaderas mejorias.

En las mamas se vera, mayor vascularizacion venosa, pigmentacion de la areola primitiva y
del pezdn, formacion de la areola -secundaria y tubérculos de Montgomery. La expresion de la
glandula deja salir un liquido de aspecto seroso: calostro.

En el abdomen, seguin el tiempo de la gestacién, se advertira el aumento de tamafio y la «linea
morena abdominal». En el pubis y miembros inferiores, varicosidades que en la segunda mitad
podran mostrarse como verdaderas varices.

Palpacion.—Por encime del pubis, a partir del segundo mes, palpase un tumor blando,
redondeado, elastico, que crece 4 cm. por mes; segun Fabre, su aumento podria esquematizarse asi:

Segundo mes: 4 cm, por encima del pubis.
Tercer » 8 » » » » »
Cuarto > 13 » » > > »

creciendo 4 cm. por mes hasta alcanzar 32 cm. a fin del embarazo, noveno mes, por encima
del pubis.

Tacto y palpacion abdominal combinados.—Colocada la mujer en posicién ginecolégica y
evacuada la vejiga por miccion voluntaria o cateterismo, entreabrimos la vulva. Adviértese una
coloracion violaceo-rosada del introito vaginal y la mucosa vulvar. que se ha comparado con
justeza al color de la hortensia. Los dedos vaginales perciben el reblandecimiento del cuello que
marcha de la periferia al centro. La mano abdominal encontrara el Gtero ocupado, blando, elastico.
A veces entre ambas manos se percibira un cambio de consistencia y forma transitorios: es una
contraccion.

Signo de Noble y de Budin: Los dedos vaginales hallan a través de los fondos de saco una
tumoracién globulosa dada por el Gtero ocupado. Este signo seria perceptible recién después de la
décima semana. Para algunos autores seria un signo relativamente precoz.

Signo de Hegar: La mano abdominal, rasando el pubis, trata de contactar con los dedos
vaginales que en el fondo de saco vaginal posterior deprimen el istmo, reblandecido por el embarazo,
advirtiendo entre ambas, la escasa interposicion de tejidos. Este signo es mas precoz en su
aparicion que el anterior, siendo apreciable desde la quinta semana.

Signo de Qauss: Por reblandecimiento istmico, el hocico de tenca se mueve ampliamente en
sentido sagital y lateral.
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Examen especl/sr.-Abicrta la vagina por el aparalo y exhibido el cuello, se encontrara: color
horlensia de las mucosas vaginal y cervical y cuello esponjoso en lugar del tenso, liso y reluciente,
de color rosado, de la mujer no embarazada.

Se debe recordar que hecho el diagndstico de gestacion por toda la sintomatologia precedente

estdn proscritas: la histerometria. las cauterizaciones cervicales, la prehension con pinzas, la

aplicacién de tapones curativos o de 6vulos, por excitar la contraccion uterina y determinar el
aborto o parlo prematuro.

Pruebas 6/0/6g7cas.-Son numerosas las propuestas. La mayor parte de los autores estan
concordes en aceptar que el examen objetivo Unico o repetido, realiza el diagnostico en gran
porcentaje de casos. A veces, sin embargo, para corroborar una gestacién dudosa, se recurrira
a ellas.

De entre las pruebas propuestas, enumeramos:

a) Aumento de velocidad de sedimentacion de los hematies.

b) Prueba de la floridzina.

c) Reaccidon de Abderhalden,

d) Reaccion de Fricdman.

Dada la agrupacion sintética de la sintomatologia que tratamos de presentar, excluiremos el
estudio de las reacciones que por dificultosas o por inseguras, no han entrado en la practica
corriente. La Ultima, la reaccion de Friedman. es la que se acepta en nuestro Servicio y a ia que
juzgamos de un valor importantisimo. Se practica de la siguiente manera: A una coneja impuber se
inyecta en las venas de la oreja -algunos autores practican la inyeccion subcutanea o inlracardiaca
o intrapcritoneal- 15 c. c¢. de orina de ia mujer en cuestion, retirada por sondaje aséptico, en ayunas,
recomendandole no beber liquidos durante la noche y poco durante la comida de la vispera; y a las
24 horas (algunos experimentadores repiten las inyecciones tres dias y sacrifican al animal al cuarto
dia) se comprueban las reacciones ovaricas. Se observan fendmenos congestivos y hemorragicos
visibles macroscépicamente en los ovarios. Su autor asegura un 99 por 100 de seguridad para
diagnosticar embarazo, pero es bueno recordar que como toda reaccién biolégica tiene causas de
error, entre ellas la mola hidaliforme. el epitelioma uterino y el embarazo ectopico, que dan
resultados positivos. Otro hecho interesante es que la reaccién de Friedman positiva mientras
viva e! feto, se torna negativa a su muerte. Se puede calcular facilmente el alcance de esta
experiencia bioldgica.

Diagnostico del embarazo uterino norma! en su segunda mifad.-Los métodos de examen
son analogos a los usados para el diagnostico del embarazo en su primera mitad, siendo en este
periodo légicamente, los sintomas mas ostensibles.

inte~rrogato”jo.-~~ I~ ~nonzn. es completa. Aparece en este tiempo un sintoma importante: los
movimientos activos del feto, que las multiparas reconocen bien, pero que es necesario discriminar
bien en las primigestas de poca sensibilidad y experiencia nula, quienes pueden confundirlos con
simples contracciones de la pared abdominal o el pasaje de gases intestinales, induciendo ai médico
al error. La mujer los nota mejor en reposo que en la marcha o estado de actividad. Su lugar
de percepcién es el opuesto al de ubicacidon del polo cefalico.

Inspecc/O/7.-Puesta la mujer en dectbito supino, en reposo, con la pared abdominal totalmente
descubierta, pueden evidenciarse algunas veces los movimientos activos del feto en forma de
elevaciones y depresiones bruscas.

Se hallard un tumor abdominal mediano, que evagina progresivamente el ombligo y distiende
de igual manera la pared, produciendo el veteado cianético caracteristico de la ruptura de fibrillas
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elasticas, al lado, en las multiparas, del veteado antiguo de coloracién nacarada. Se le observa en
el hipogastrio, fosas iliacas, cara aiitero-superior y externa de muslos y mas lejos, en las mamas.
Linea morena abdominal bien pigmentada. En las mamas percibese su crecimiento, la proliferacion
glandular dada por lobulaciones arracimadas, la pigmentacion y vascularizacion marcadas de que
hablamos en la inspeccion al tratar del diagnostico en la primera mitad. Si se palpa el hueco axilar
se hallara ganglios hipertroficos, algo dolorosos, que asisten al trabajo de hiperplasia e hipertrofia
galactéfora, El cuerpo tiroides agrandado algunas veces.

La facies es caraclerfslica: con pigmentacion parduzca, veteada, como atigrada, a veces trans-
formada en sus rasgos habituales: es la «<mascara del embarazo», como se ha dicho con justeza.

Palpacion.—La mano aplicada de plano sobre el vientre, percibira casi siempre los movi-
mientos activos fetales y podra individualizar el contenido uterino, un cuerpo duro, consistente,
desplazable en un medio liquido que corresponde a las diferentes porciones dei feto, las que el
médico reconoce por sus caracteres,

Tacto y palpacion combinados.—CuzWo reblandecido, como de terciopelo o trapo mojado,
cilindrico, mas o menos largo, orificio externo punliforme en las primigestas. Cuello corto, irregular,
hendido transversalmente, con cicatrices de desgarros en las multiparas.

A través de los fondos de saco vaginales y entre ambas manos, gran tumor,

Por el séptimo mes se percibe el peloteo vaginal: si los dedos que lactan, rechazan bruscamente
la parte fetal, ésta escapa y regresa, golpeando a los mismos. A pesar de estar muy entreabierto
el cuello (multiparas), el tacto Iniracervical debe ser totalmente rechazado por peligroso e indtil
(aborto posible).

En época avanzada del embarazo, el tacto a través de los fondos de saco vaginales y del
segmento inferior distendido y adelgazado, ayuda a la palpacion a efectuar el diagndstico de
presentacion.

Auscultacion.—El oido percibe ruidos maternos y ruidos fetales, ademas los movimientos
activos del feto.

Ruidos maternos: Soplo uterino, isécrono con el pulso materno, suave, con refuerzo sistélico,
no tiene valor diagndstico para el embarazo (recuérdese su patogenia), escuchandosele mejor en
las partes laterales e inferiores, con predileccion a la izquierda.

Ruidos fetales; «Latidos fetales». El corazon fetal late de 120 a 150 veces por minuto, término
medio 140 veces. Son latidos de igual duracidn, intensidad y tonalidad, sin intercalacién del gran
silencio del corazon del adulto: es el ritmo fetal o pendular; pueden percibirse estos latidos, como
soplados, por endocarditis fetal o por vueltas del corddn alrededor de una parte fetal (circular).

A través del estetdscopo se perciben los movimientos activos fetales como golpes intermitentes;
sensacidon que es mas que auditiva, de golpe o choque.

Diagnéstico diferencial.—Pata hacer el diagndstico de embarazo, no debe olvidarse, el médico
se basard ante todo en la exploracién objetiva. Esto tiene capital importancia, pues en algunas
ocasiones, no podra contarse con la buena fe de la paciente, que tratara de negar un embarazo
existente, induciendo al médico a practicar una exploracién abortiva, histerometrfa, cauterizacion
del cuello, con objeto de librarse de una gestacién que contraria sus planes. Tal es el caso de la
embarazada por un coito extramatrimonial, de la mujer que no quiere un hijo porque su llegada
complicaria su vida social o sus dificultades econémicas, el de la madre soltera, etc. ,

Existe una variedad infinita de embarazadas, entre ellas, unas que comprenden bien la grandeza
sublime de su estado, otras que no pararian en medios para suprimir o eliminar el producto de la
concepcion, a cuyo fin imprimen un sello personal a los datos anamnésicos. La habilidad psicolégica
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del médico esgrimird sus mejores armas tratando siempre de calmar, aconsejar o sentar con
severidad una indicacion prudente.

¢Con qué se diferenciara el embarazo intrauterino normal?

1. ° Con la amenorrea: Esta puede observarse en la menopausia, la clorosis, la tuberculosis, a
raiz de un trauma moral, de un simple cambio de residencia y clima, o en las recién casadas sin
hallarse embarazadas. Pero en eslos casos la edad, el cuadro hcmatico, el aspecto cltnico y los
commemorativos nos pondran en camino.

2. ° Con los embarazos falsos: Las gestaciones ilusorias de las que quieren ser madres a toda
costa, pueden acompariarse de la sintomatologfa funcional de tal estado. Un caso interesante fué el
presentado en clase por el profesor Chamorro, que historié uno de nosotros (Maldonado), para
presentar un trabajo en colaboracion con el doctor H. Cuello. Se trataba de una mujer casada hacia
dos anos, que aumento6 desde su matrimonio 33 kilos de peso y que estuvo amenorreica 9 meses,
con sintomas funciotiaies concomitantes de la gravidez. Al término de su amenorrea (9 meses),
como se presentaran dolores hipogastricos irradiados hacia los lomos, muy fuertes, una partera le
recomendod internarse en una maternidad, pues se hallaba en trabajo de parto. Grande seria su
sorpresa y la del médico que la examinara, cuando se demostr6é que no habia tal gestacidn y que sus
o6rganos genitales eran pequerios, hipoplasicos. La mujer, joven de 20 afios, inexperta como mujer y
como gravida, tan crey6 hallarse embarazada que tenia preparado el ajuar para su hijo. Pero en este
caso, como en otros embarazos fantasmas, fallaba el cloasma gravidico, las modificaciones de las
mamas; ia evaginacion del ombligo y el tacto y la palpacion dieron la nocion exacta de la vacuidad
uterina. Friedman negativa.

3. ® Con las melrilis: La triada sintomatica de las metritis es: flujo, dolor y trastornos mens-
truales. Una metritis aguda podria dar amenorrea y aumento de volumen uterino, pero existe
entonces dolor local e irradiado, leucorrea, fenémenos generales, fiebre, escalofrios, polaquluria y
diarrea. El tacto vaginal, muy doloroso, demuestra una vagina caliente, fondos de saco empastados
y sensibles y la movilizacion del Gtero despierta dolores intensos.

Con las metritis créonicas: Existen aqui |dolores hipogastricos. lumbares y sacrocoxigeos,
espontaneos y exacerbados por la marcha, la estacidon de pie, el coito, la aparicion de las menstrua-
ciones, flujo (con los caracteres del gonorreico en un gran porcentaje) y el tacto vaginal halla el
cuello grueso, conico, en barrilito, en tapén de champagne o tapiroide, el Utero algo grande y
doloroso, signos de Noble y Budin y Hegar negativos; al examen con el espéculo hallaremos una
erosion o ulceracién periorificial, huevos de Nabott y una secrecion filante, como ciara de huevo
(hipersecrecion de glandulas cervicales: cervicitis). Recuérdese que una gestacion puede coexistir
con una metritis cronica,

4. ° Con los fibromas:Los fibromas grandes, subserosos, multiples, abollonados, podrian dar
la sensacion, en determinados casos, de partes fetales, pero la auscultacion es negativa, no
hayi movimientos activos fetales, existen jmenorragias y frecuentemente mefrorragias. Debe
recordarse que un fibroma puede presentarse en una multipara con mamas abultadas, vascularizadas
y cuya expresion deja salir calostro o leche y que el crecimiento del tumor, por compresion
mecanica, origina nauseas, vomitos, varices de los miembros inferiores, constipacidon, polaquluria.
Pero el utero y el cuello son duros, Hegar y Friedman negativas, cavidad uterina aumentada a la
histerometria. Ademas la mujer «no se siente embarazada>, frase hecha que los locoglnecélogos
conocen como de positiva importancia.

5. ° Con los quistes de! ovario: El diagnostico puede llegar a ser delicado, si se trata de un
quiste pelviano, pues puede existir aqui amenorrea, modificaciones de las mamas, algunos de los
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llamados trastornos simpaticos, reblandecimiento del cuello y se pueden palpar partes scudofelales
en los quistes dermoideos.

Se basaré el diagndstico en la percepcion de un tumor paraiterino, de tamafio variable, que
desplaza al utero, a quien se le encuentra de tamafio normal, sin caracteres gestatorios, Fricdman
negativa. En alguna ocasion el problema quedara en suspenso, para observar la evolucidn del caso.

6 ° Con la ascitis: Existe aqui el vientre de batracio, circulacién superficial supletoria, cabeza
de Medusa, matitez a concavidad superior, que cambia con los desplazamientos del cuerpo,
«sensacion de oleada» cuando se combina la percusidon a la palpacion. No existen las modificaciones
uterinas de la gestacion.

7. ° Con una vejiga en estado de plenitud: El cateterismo vesical resuelve la duda. Por lo
demas, nunca se hara el examen ginecoldgico ni obstétrico sin evacuacién previa, espontanea o
por cateterismo, de la vejiga.

8. ® Con tumores abdominales: Los tumores del mesenterio son paramedianos, males a la
percusion, rodeados por tiinpanismo intestinal y eminentemente desplazabas en todo sentido,
aunque con mayor facilidad en el vertical. Como ios quistes del pancreas, se esconden bajo el
diafragma, colocando a la enferma en posicion de Trendelcmburg. Los tumores del higado y del
bazo forman cuerpo con estos 6rganos, presentan otro cuadro clinico y se acompafian de ictericia
hemorragia, anemia, etc.

9. ® Con los tumores de! ligamento ancho: Ya se trate de tumores so6lidos o liquidos, éstos, o
guedan en situacién pelviana, o evolucionan hacia el abdomen. Los tumores de esta naturaleza, de
evolucion pelviana, originan dolores por compresién nerviosa (dolores lumbares o ciaticos, que han
hecho alguna vez tratar a la enferma como portadora de una neuralgia ciatica). Se observa, ademas,
polaquiuria, disuria, retencion de orina, constipaciéon o diarrea, fenomenos todos de irritacion o
compresion.

El tacto vaginal halla el cuello uterino rechazado hacia el lado opuesto del tumor, y algunas
veces muy elevado en la pelvis. A través de un fondo de saco lateral percibese, ayudandose con la
palpacion abdominal, la lumoracion inmdvil y el surco de separacion entre Gtero y tumor.

Los tumores del ligamento ancho de evolucion abdominal, distienden el vientre en forma
asimétrica. Se dice que los quistes del paraovario dan el vientre de batracio y la sensaciéon de oleada
de la ascilis. El tumor abomba un fondo de saco vaginal y el Douglas. rechazando ei Utero hacia el
lado opuesto.

El médico recurrirA a todos ios procedimientos exploratorios, fisicos y biologicos, para
establecer ei diagnostico, ya que los tumores imponen la laporofomia y enucleacion de la masa
lumoral, previa consulta del estado general de la enferma, el que deberd ser realzado hasta los
limites fisioldgicos posibles.

10. Con el embarazo extrauterino: Téngase presente la importancia de este diagndstico
diferencial y la gran frecuencia con que se observa, en nuestros dias, ei embarazo ectdpico, hecho
observado por todos los ginecélogos.

La verdad es que corren riesgo grave la vida de la paciente y la reputacion del médico, cuando
la gestacidn ecidpica no se diagnostica. El interrogatorio debe ser muy minucioso, como el examen,
en toda mu)er que tiene amenorrea, dolores abdominales y pérdidas sanguineas.

Se dice que los sintomas del embarazo ectopico difieren en los cinco primeros meses y en los
ultimos cuatro.

En los cinco primeros meses existen los sintomas de la gestacion, con algunas irregularidades
llamativas. En lugar de amenorrea, existen hemorragias uterinas o flujos sanguineos, como posos de

20
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café o chocolate, las que pueden ser muy abundantes. Hay edemas, dolores de hipogastrio, fosas
iliacas, lumbares o sacrocoxigeos que obligan a guardar cama. El Gtero y el cuello se encuentran
aumentado de tamarfio y reblandecido, respectivamente; puede constatarse el tumor yuxtautermo.
Hablamos del embarazo ectépico que evoluciona sin complicaciones (hematocele. aborto o rotura),
complicaciones que pueden dar lugar al cuadro de hematocele o inundacién peritoneai. con sintomas
de hemorragia interna. La gestacidon ectdpica alcanza raras veces la segunda mitad de su curso.

Los clasicos repiten que si pasa del séptimo mes sin complicaciones, llega f.ecuenfemenle a
término Llegada la fecha del parlo, sobrevienen los dolores de! trabajo, expuls.on EIl Utero se
entreabre, a veces como para permitir el tacto intrauterino, lo que demuestra su vacuidad” 5e
producen hemorragias, el feto muere, aparecen fenémenos analogos a los del puerperio, flu,
loquial, subida de la leche. EI tumor fetal se endurece (litopedion) y enquista o reblandece y supura.
evolucionando como un abceso y amenazando la vida de la mujer.

Para terminar, recuérdese el aforismo de Pinard; «Todo embarazo extrauterino diagnosticado
requiere la intervencién quirdrgica; todo embarazo extrauterino debe ser considerado como un
tumor maligno y extirpado como tal>; sin duda con el proposito laudable de inquietar el espiritu del
meédico que tiene la ocasién de enfrentarse con una gestacion andémala de tal naturaleza.

La placenta zonaria en la especie humana, por el doctor Jorge Luis Ahumada. (La Semana
Médica, numero 23, Buenos Aires, 1936).

El hallazgo de una placenta en anillo es exlremadamenle raro en el hombre. Asi, el numero
de casos publicados hasta 1932, seria, segun Abraham. de 25, estimando dicho autor su frecuencia
en 1 por cada 5 a 6000 partos, igualmente Klaften. de la Clinica de Peham, observa 4 casos
en 20.000 partos. En la Clinica Eliseo Cantén se han presentado desde el ano 1903 hasta e
presente, en un total aproximado de 50.000 partos sdlo 5 casos de placenta en anillo, lo que daria
una frecuencia de | cada 17 000 partos.

El resumen de los casos observados es el siguiente:

Caso / -H CI. 1669-1935. XXlpara, 37 anos. Quince abortos provocados, de 2 a 4 meses, siete
de ellos seguidos de curelaje por metrorragia. Varios de ellos se acompafan de fiebre, de duracién
variable. Seis embarazos de término, con partos y puerperios normales. El presente embarazo
transcurre sin particularidades. Parto espontaneo. De inmediato se inicia una pérdida discreta y
continua que después de diversas maniobras obliga a efectuar el alumbramiento artificial, en €]
curso del cual se encuentra un Utero de forma normal y a la placenta insertada circularmente en el
segmento inferior, alrededor del orificio uterino. Examinados los anexos ovulares. se encuentra que
la placenta presenta una masa principal, de forma casi redondeada (20 X 17 cm.), de aspecto
normal. De la parte inferior, de ambos bordes laterales de esta masa principal, parten dos
prolongaciones laterales, que rodeando cl saco ovular en sentido casi horizontal, pero algo
ascendente, van a encontrarse en el- punto opuesto al de insercion folicular, punto de insercion
gue se encuentra casi en el centro de la masa principal. Los extremos de ambas prolongaciones no
se unen, sino que estan netamente separados entre si por un puente membranoso de 7 min. de
longitud’, desprovisto en absoluto de tejido placentario y de vasos. La altura de ambos apéndices
es de 10 cm. en su base y se van estrechando poco a poco hasta su extremidad, Su espesor es
también menor que el de la masa central y va también disminuyendo desde la base hasta el extremo.

Las membranas estan compuestas Unicamente de amnios y corion. sin restos de vellosidades y
se encuentran divididas por el anillo placentario en dos polos, uno superior, que recubre el fondo
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uterino, y otro inferior, mas pequefo, donde se encuentra la abertura del saco ovillar para el pasaje
del feto El desg’arro se encuentra al borde de la masa placentaria principal, pero se va alejando
paulatinamente de ambos apéndices hasta estar separada 6 cm. de la placa de cierre o hebilla del
cinturén.

Los vasos umbilicales se distribuyen en forma radiada por la placenta y las ramas laterales
pasan a los apéndices, sin que se observe paso a través de la placa de cierre.

Caso 2. H CI. 226-1905. Il para, 24 afios. Parto anterior espontaneo y dos abortos (¢;provo-
cados?) ingresa en trabajo de parto con embarazo normal de término. Parto espontaneo. Retencién
simple de placenta (2 horas) que obliga a extraerla manualmente. La placenta se encuentra insertada
alrededor del orificio uterino,

La placenta pesa 750 gr. y tiene forma anillada. Su direccién es horizontal. Su altura maxima
es de 18 cm. en el jmnio de insercién funicular y desde alli va decreciendo paulatinamente hasta
el punto opuesto, donde sélo mide 4,5 cm. También el espesor de ios cotiledones, que es de 10
a 15 mm. en el sitio de insercion funicular, va decreciendo hacia cl punto opuesto, donde sélo es de
5 mm. El polo membranoso superior, que es mayor, esta intacto y formado sélo por amnios y
corion. El inferior, que muestra en una pequefia zona restos de vellosidades atroficas, es menor
y presenta el desgarro del saco ovular, desgarro que en una parte liega al borde inferior del anillo
piacentario y en parte estd separado de él por 3 a 5 cm. de membranas. Del punto de insercidon
funicular jiarten los vasos placentarios: dos arterias, a las que acompafian dos venas, tienen a su
cargo ia irrigacion de las zonas laterales del anillo. A través de la parte mas estrecha de éste,
pasan dos ramas arteriales de pequefio calibre que se contindian directamente con otras dos ramas
provenientes del lado opuesto. El anillo vascular resulta asi cerrado.

Caso 3 —H. CIl. 459-1907. Vpara, 28 afos. Cuatro embarazos anteriores de término, con
partos y puerperios normales. Niega abortos. El presente embarazo no ofrece particularidades.
Parto espontaneo, seguido de discreta hemorragia, que cesa con el alumbramiento que se hace
por simple presion.

Placenta de 600 gr. de peso. 3us caracteres son casi idénticos a ios del caso 1, siendo la
separacion entre ambos extremos bastante mayor (7 cm,).

La Unica particularidad que se observa, es que en la parte media de ambas prolongaciones
laterales, el anillo se presenta netamente estrangulado, pareciendo corresponder dichas zonas a
ambos bordes del utero.

La patogenia de las placentas en anillo o en cinturén ha sido objeto de mdltiples controversias
durante los ultimos diez afios, especialmente en Alemania. Varias son las teorias que han tratado
de explicarla.

El origen a expensas de una implantacion ovular doble, invocado en 1919 por Bumm, fué luego
decididamente apoyado por Schiffmann, quien basdndose en la comprobacion de. Grosser, de una
implantacion doble en los monos inferiores de Europa, acepta un mecanismo semejante, con fusion
ulterior de ambos esbozos placentarios, para explicar la formacion de una placenta anillada. Dicha
teoria no ha tetfido aceptacion alguna, debido en primer lugar a que no es compatible con la
implantacion inteislicial propia.de la especie humana, como lo prueba el hecho de que nunca
haya sido descripta en el hombre Ademas, si dos placentas originariamente aisladas, con circulacion
bien diferenciada, llegaran a unirse, deberia observarse en los anillos piacentario y vascular una
doble interrupcion, lo cual no ha sido observado hasta ahora.

También ha sido invocado como posible origen la fusion de las dos placentas de un embarazo
gemelar, pero nunca se han hallado vestigios de otro feto ni de oird inserciéon funicular.
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El origen a expensas de un mecanismo idéntico ai que se observa en los animales de presa
0 carnivoros, no es siquiera discutible. En efecto, sabido es que en ios carnivoros la implantaciéon
es central El huevo, que permanece en 'a luz del cavum uteri hasta adquirir su madurez de
implantacién, toma contacto directo con todo el contorno uterino, originandose as. la placenta en
anillo. En cambio, en el hombre, el huevo se implanta en e! espesor de la decidua (nidac.o..
intersticial) quedando separado de la luz uterina por la parte superficial (decidua capsular o refle.a)
que le impide tomar contacto con la que reviste las otras paredes del cavum. Ademas, 'a placenta
zonaria de los animales es de! tipo endoteliocorial, lo que la distingue especificamente de la del
hombre que, como es sabido, es hemocorlal (Qrosser).

Desechadas casi unanimemente estas teorias, es necesario aceptar una anomalia del desarrollo
y formacion de la placenta humana. El origen o .primum movens> de esta anomalia, debe buscarse
en los graves insultos que ha sufrido anteriormente el endometrio y que han sido encontrados en la
casi totalidad de ios casos de placenta zonaria. En efecto, salvo los casos de Abrahmn. bchiffmann
y nuestro caso 5. en todos los demas se encuentran endoinetritis post-abortum y posl-parlum.
curetaies post-abortum y post-n.ola hidatiforme (Philipp). miomas intrannirales (Klaften). etc. Un
ejemplo tipico al respecto es nuestro caso i1, en cuyos antecedentes existia la cifra poco comdn
de 15 abortos provocados, siete de ellos seguidos de curelaje y algunos de endometntis.

Varias son las teorias que aun hoy se disculen y las cuales pueden dividirse en tres grupos:

1 Proliferacién délas vellosidades corlales de la zona basal del huevo, las cuales, circundando
el cavum uteri, originan una placenta en anillo,

2) Formacion de una placenta originariamente discoidal, la cual, por atrofia secundaria de su
porcion central, origina una placenta en anillo.

3) Conservacion de las vellosidades, que corresponden a la refleia, con insercion secundaria
de dichas vellosidades sobre la decidua parietal (Phiiipp).

1 Los autores que creen en un crecimiento en superficie de las vellosidades de la zona basal del
huevo, atribuyen dicho crecimiento, a dos causas diferentes que obrarian por un mecanismo semejanle:

a) Algunos afirman que dicha proliferacion tendria un fin vicarianle. dado que la decidua, origi-
nada en un endometrio que ha sufrido intensos traumatismos, ofrece a las vellosidades condiciones
o posibilidades insuficientes de nutricion. A este grupo pertenecen Klaften, Siedentopf y Buinm

b) Otros autores creen que al factor anterior, que es para todos de importancia, debe agregarse
la nldacion en ciertos y determinados sitios del Utero. Asi. Schaiz s6lo concibe la formacién de una
placenta zonaria en el segmento inferior, alrededor del orificio uterino, donde e€) corto camino
gue deberian recorrer las vellosidades para cerrar el anillo, hacen especialmente factible la formacion
del mismo. )

A esta opinidn se adhiere Strassmann, quien no admite ia formacién de una placenta en anillo

en el cuerpo uterino normal, Segun él, s6lo podria producirse si

la implantacion se hace sobre
un borde,

lo que obligaria a las vellosidades a extenderse sobre ambas caras, buscando una
nutricion'mas favorable, podiendo llegar asi a unirse en el otro borde, o bien si la implantacion se
efectta en el segmento inferior o en un Utero unicornis. Analogas razones invoca Burg para justificar
un caso de placenta anillada, con insercion alrededor del angulo tubario. observado por él.

Frinkel y Oranzow invocan un mecanismo algo diferente. Creen estos autures que las
endonieiritis que han padecido las enfermas y que segun ellos atacan con especial predileccion
el fondo de la cavidad uterina, obligan al huevo a implantarse mas abaio, mas o0 menos en el tercio
medio del cuerpo. Como el tercio inferior también es poco apropiado para el desarrollo placentario,
guedaria el ecuador del Utero como zona de eleccion para la implantacion del huevo. Ahora bien.
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esa zona, aunque no tan dafiada como el fondo, también ha sido atacada por el proceso
Inflamatorio y por ello la decidua no ofrece al huevo un nido normal. Debido a ello, las vellosidades
de la basal irian avanzando por el ecuador del Utero hasla rodearlo por completo. Esta explicacion,
ingeniosa si se quiere, pero puramente tedrica, no permite explicar la formacion de la placenta en
anillo en el segmento inferior, que es su localizaciéon de eleccién.

Todas las teorias enumeradas, basadas en la proliferacion de las vellosidades basales del huevo,
permiten explicar el origen de la anomalia en todos aquellos casos en que el anillo vascular esta
interrumpido en un punto. En efecto, no es verosimil ni estd de acuerdo con lo que hoy se conoce
sobre el modo deformacion de los vasos placentarios, que dos lerrilorios coriales, con sus vasos
ya formados y diferenciados, sean capaces de fusionar dichos vasos entre si. Sin embargo, para
los numerosos casos de anillo vascular incompleto, a los cuales Hinselmann incluye entre las
placentas en herradura, esta explicacion es inobjetable.

Para las placentas en anillo con circuito vascular cerrado, es necesario buscar oird explicacion,

2. Algunos autores invocan como patogenia para estos casos, la atrofia secundaria del centro
de una placenta primitivamente discoidal. Slieve, en 1929, basandose en investigaciones propias
sobre Uteros extirpados en diversos periodos de la gestacion, afirma que en ciertos casos de
insercion previa primitiva, ésta se efectia antes del despliegue del istmo y de que éste entre a
formar parte del cavum uteri, constituyendo el segmento inferior. Al ocurrir dicho despliegue del
istmo, y estando ya la placenta inserta alrededor del orificio interno, las vellosidades se ven
obligadas, para lapizar esta nueva superficie, a una proliferacion muy acentuada o en su defecto
se van separando entre si en forma excéntrica, de tal modo que en el centro de la placenta queda
una zona desprovista de ellas. Aunque con algunas reservas, Antoine se adhiere a esta misma
opinidn.

Otros autores, a los cuales se adhiere recientemente Siedentopf, sin llegar a invocar un
mecanismo tan complejo, creen que cuando ia placenta se desarrolla en el polo inferior del cavum,
su porcién central, que rodea al orificio inlei no se atrofia secundariamente a causa de las malas
condiciones de nutricién que le ofrece la decidua de esta zona.

Burg. casi al mismo tiempo, invoca para su caso de placenta en anillo, insertada alrededor del
angulo lubario, un mecanismo similar.

Todas estas teorias, que en el fondo equipara la placenta en cinturén a una placenta feiiestrada,
son capaces de explicar la génesis de una placenta con anillo vascular cerrado. A su favor habla
el hecho de que a veces en la parte central membranosa se observan vestigios de vellosidades
airoficas, cosa que. por otra parte, dista de ser constante.

3. La dltima teoria que mencionaremos, es la enunciada en 1930 por Philipp, de la Clinica de
Stoeckel. Dicho autor supone que las vellosidades recubiertas por la decidua refleja, serian, en
ciertos casos capaces de sobrevivir a ésta, es decir, de conservar su vitalidad mas alla dei segundo
mes. En estas condiciones, dichas vellosidades, una vez involucionada la decidua refleja, se
pondrian en contacto con la vera y se implantarian en ella, dando asi origen a una placenta en
anillo, Cuanto mas superficial sea la nidacion del huevo, es decir, cuanto méas delgada sea la
refleja, mayores seran las probabilidades de realizacién de este mecanismo. Ahora bien, en una
decidua de calidad inferior, como es la originada en estos endonielrios, el huevo no suele penetrar
en la profundidad y se forma, por lo tanto, una refleja delgada, que degenera prematuramente y
favorece asi el contacto del huevo con la vera. A esta patogenia refiere Philipp ia mayoria délas
anomalias de forma de la placenta, como ser las placentas difusa, zonaria, bipolar, etc., segin
sea la dislribucién lopografica de las vellosidades que finalmente sobreviven. En favor de una
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p...ge,l. h.bl, .«mbién |, comprobacién de Thalcr, quien obaer», un. placen,, en cin.urén

V una Placenta bilobada en dos partos sucesivos de una misma enferma.
! el,l Iy, . ... d. ... L., .orn..cld, de u, .nlllo e.scul.r complco,
parte éa.e .1 Oblete con que tué ideada. Bu etecto, .1 bien no etosten en el caso de Phil.pp

:..s,ontosl, .lalble,, exi.te, aln embargo, un anillo ..acular completado

.ona de trausfualén, deacript. ,. en 1886 por Sch.t. y constituid, por cotiledones que recb n

.rleriaa , emiten .enas hacia .mbos lados del anillo placentarlo. Esto se .e bien en las
de la placenl, inyectada con substancias opacas. Como ya hemos dicho, |
vascular cerrado s6lo se concibe cuando todo el complelo pl.cent.rio se ha formado en
La expliccion de Philipp, por méas tedrica que sea, llena esl. condicién satist.ctorl. mente”
El primer Intento de cl.sllk.cion fua hecho en 1886 por Sch.t. Este autor, basandose e,
diferencia del tipo de implantacién y de placent.cibu del hombre y de los anim.les, hace
distincion neta entre las placentas de ambas especies, designando a I. human, con el nombr
de seudosonarla. Las subdi.lde a su «e. en externa, cuando el anillo pl.cent.rio es
interna cuando esta interrumpido y sélo es cerrado el anillo .ascnlar. En 1930 propone
nuca claslflcaclén. Este autor hace notar que con su explicacion de, origen de las b
vascular completo, dichas placenlas pueden casi identlflc.rse con 1. verdadera
los carnivoros, motivo por el cual reserva par. ellas el nombre de placenta
En cambio, par, las placentas con anillo vascular incompleto, par. las cua es acep

un smpe
proliferacién de las vellosidades basales, propone .1 nombre de placenta seudo.onaria Las de

prmier. categort. las divide en completa, e incompletas, seg6, el grado de Integridad del anillo

't basad. I. p.,ogenl, d., proceso, mere», a uuesiro inicio, ser conservada.

0 se, con a....o vascular Interrumpido: a esta categoEa p.Eenecen

los 1o s de Schiffin.nn, los tres de Kl.ften, los nuestros , y 3. y la mayor,, de los casos

publicados. i .
2) place/7td zonar/3, o sea con anillo vascular cerrado,

U placenra en anillo tiene porToO hemorragia mas o

norabundlrdX-iodo rrrumbLiento. También es frecuenie la retencion
En 1932 llama la atencién Philipp sobre el peligro gne para la vida fetal represe "
zonarias incompletas, en las que a veces gruesos vasos corren por un

mismo afio. en efecto, publica Siedentopf un caso, en el cual a causa del desg
vasos sobreviene la muerte del feto por anemia aguda. , . NC

En resumen, pueden distinguirse en e, hombre dos clases de placenta anillada, diferentes no
sélo por su anatomia, sino probablemente también por su patogenia.

L. l. dc la, pl.ccula, con anillo vascular lulerrumpldo. A

uombr. de seudoxouarla, y ,c origlu.n muy probablemente por e, avance de la, vetlosld.de,

l., P,.ce,,, Clrcu,6 cerrado, ta, cuales reciben e,

uomb» de sonarla, y ga. dos teorias, la de PblllPP y I. de S.le.e, son capaces de explicar.
(Bibliografia).
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Quiste de vagina, por los doctores Antonio Falsia y Miguel V, Falsia. (La Semana Médica.
numero 26, Buenos Aires, 1956).

Segun Schroeder, los quistes de vagina, dentro de las ginecopatias, se encuentran en una
proporcion del 1 al 2 por 100. Veit (en Halban y Seitz) dice que la vagina constituye a menudo el
asiento de formaciones qufsticas en todas las edades de la vida, incluso inmediatamente después
del nacimiento y que pueden localizarse en cualquier punto del 6rgano, desde el introilus hasta las
clpulas, con preferencia en la pared anierior.

Historia clinica nuni. 7, afio 1934. E. M. de T., de 42 afos, ilaliana, casada, Ingresa el 10 de enero.

Antecedentes hereditarios.~I1>aare sano. Madre fallecio, ignora la causa. Son ocho hermanos,
gue viven y sanos.

Antecedentes personales.— recuerda enfermedad digna de mencion. Menarquia a los 12 anos:
reglas periddicas, abundantes, 8/50, a veces dolor el primer dia. Se casa a los 22 afios; tuvo tres
partos a término, puerperios normales, El Gltimo parlo data de 15 afios. Posteriormenle, esterilidad
voluntaria. Ultima regla, 4 al 9 de enero actual.

Enfermedad actual.—Desde hace varios meses, no sabe precisar, siente molestias en la regién
perineal.

Estado actua!.—Mujer bien constituida. Abundante paniculo adiposo. El examen somatico de
sus diversos aparatos de la vida organica no ha revelado ninguna anormalidad.

Abdomen: Ligeramente globuloso, flacido. indoloro. Higado en sus limites normales, Bazo no
se palpa. Ligero gorgoteo cecal.

Aparato genitai.-Des”~axto superficial de periné. Vulva ligeramente entreabierta. En la pared
anterior de la vagina y proximo al fondo de saco anterior se nota la presencia de una lumoracién
del tamafio y forma de un huevo de gallina, de consistencia qufstica; la mucosa vaginal que la
recubre es casi lisa. Dicha tunioracion es fija e indolora. Al hacer pujar a la enferma se manifiesta
un ligero prolapso vaginal anterior y posterior. Cuello y cuerpo uterino, nada de anormal.
Parametrios libres. Examen cistoscopico: vejiga normal. Ambos orificios ureterales bien situados,
No se perciben orificios diverticulares. Examen cislorradiogréafico: inyectado en la vejiga 200 c. c. de
liquido opaco y efectuadas dos radiografias, una decubito dorsal y la otra en oblicua, aparece la
sombra vesical redondeada y sin prolongaciones diverticulares. Los analisis de orina y de sangre
practicados dieron resultado normal.

Basados en el examen consignado y sentado el diagnéstico de quiste de vagina, intervenimos a
la enferma. Anestesia local. Incision longitudinal en la pared anterior de la vagina y linea media. Se
encuentra un buen plano de clivaje que permite liberar en gran parte la bolsa quistica, Al terminar
el desprendimiento en la parte profunda, la tenue pared quistica se rompe, dando salida a un mucus
claro. Extirpacion total del saco. Hemosfasia perfecta. Se reseca un colgajo de vagina a ambos
lados de la incisién y se sutura. Alta en buenas condiciones a los 20 dias.

El examen histolégico de la pieza extirpada, practicado por el profesor Mosto, informa que la
pared esta constituida por tejido conjuntivo, reveslida interiormente por un epitelio cbico simple.

Con respecto a la patogenia de los quistes de vagina, excluidos los de origen equinococcico,
las vaginitis enfisematosas, los hematomas, las linfangiectasias, los diverliculos de uretra, uréteres
y vejiga. Veit estudia dos grupos: los desarrollados a expensas de las glandulas de la vagina, que
segun las experiencias de Herff y Widmer, son de existencia real, con contenido mucoso y detritus
celulares y no ramificadas, de tal suerte que obliterado el Unico conducto excretor se dilatan por
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retencion de la secrecién origindndose de esta manera et quiste. El segundo grupo comprende los
desarrollados a expensas de restos de los conductos excretores de los cuerpos de Wolff y de|
conduelo de Qarlner, Sabido es que persisten algunos restos en las paredes vaginales.

Cuando los quistes asientan en las paredes laterales, se podrian atribuir a restos del conducto
de Qariner. Para CuUen y Frankel algunos quistes proceden de inclusiones epiteliales en cicatrices
de partos anleriores y éstos radicarian de preferencia en el periné y el introitus. Horming describe
un caso desarrollado después de una colpoperineorrafla.

Schroeder, respecto a la patogenia de estos quistes, diferencia varios grupos: los dependientes
de formaciones glandulares de las paredes vaginales, los por introflexiones epiteliales separadas en
la fusion de los canales de MUIler, los formados a expensas de restos del canal de Oartner y los
quistes linfaticos.

Generalmente Unicos, pueden ser miilliples, variando el volumen desde el de un grano de mijo
al de una cabeza de feto a término, y ain mas (Kelly).

Por lo general se desarrollan debajo de la mucosa vaginal y cuando radican en la parte superior
de la vagina pueden invadir el tejido conjuntivo paravaginal y a veces insinuarse entre las hojas del
ligamento ancho.

La mucosa vaginal que los recubre pierde sus arrugas, se estira y adelgaza a veces a tal punto
gue se fransparenta el contenido quislico.

La consistencia por lo general es francamente quislica, con contenido de mucus limpido, a veces
turbio, otras veces achocolatado. Rara vez son de consistencia dura; en estos casos la cavidad esta
ocupada por contenido dermoideo (Fischer).

La pared quislica estd formada por tejido conjuntivo y algunas fibras musculares, revestida
interiormente por epitelio plano, a menudo estratificado, otras veces cubico simple.

La sintomatologia es muy pobre; a veces molestias subjetivas comparables a las del prolapso
vaginal. Cuando son de pequefio volumen, séio el tacto vaginal los descubre ocasionalmente. Los
grandes quistes entreabren la vulva y alguna vez se exteriorizan. Otras veces se descubre su
existencia con ocasién del parto y pueden ser causa de distocia.

Como complicacién podria observarse la infeccion y rara vez la degeneracién maligna.

El diagndstico diferencial debe hacerse con el cistocele, con el hematocele simple, que casi
siempre tiene un origen traumatico, con el uretrocele, con el hemalocolpos unilateral, que puede
acompariar otras anomalias dependientes de los coductos de MUller. Con los diverticulos de uréter
podrian confundirse los quistes desarrollados en la cipula vaginal. Para despistar el diagnéstico
prestan buen servicio la cisloscopia y la cislorradiografia.

El tratamiento debe ser quirdrgico. Schroeder aconseja una técnica simple que pone a cubieilo
de ias hemorragias. Consiste en la decapitacion de la parte del quiste que hace proeminencia en la
vagina, marsupializando luego el resto de la cavidad quislica en la mucosa plana por medio de unos
cuantos puntos. La cavidad se epidermiza y desaparece lotalmente. También se puede hacer una
colpolomia, buscar un plano de clivaje y enuclear el quiste, teniendo cuidado de reparar la vejiga, la
uretra o el recto, segun los casos. Los quistes altos, los que invaden el parametrio, indican
formalmente la via laparotomica.

Por su situacion topogréafica en la pared anterior de la vagina y préximo al fondo vaginal
anterior, mas que por su constitucion histoldgica, consideramos que el quiste que presentaba
nuestra enferma puede ser encuadrado dentro del grupo de los desarrollados a expensas de las
glandulas de la vagina y cuyo origen puede ser variable, tubos glandulares verdaderos procedentes
del epitelio vaginal o glandulas heter6topas emigradas del cuello o del vestibulo.
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