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HOSPITAL PROVINCIAL DE OVIEDO
CLINICA DE OINECOLOalA

Las aguas termales radioactivas
y oligometalicas en las ginecopatias

POR EL DOCTOR E  MACIAS DE TORRES

Jefe de Clinica.

El empleo de las aguas mmero-medicinales en las afecciones ginecolégicas, tiene una
larga y fecunda Iradicién; pero forzoso es reconocer que, en nuestro pais y en el momento
aclual, su empleo se halla poco menos que abandonado, o, lo que es peor aun, sélo se usan
de una manera puramente empirica y las mas de las veces sin consejo médico.

Hace unos cuantos lustros acudian preferenleinenle a los balnearios dos calegorias de
enfermas ginecoldgicas, las aféelas de miomas ulerinos y las estériles; estas Ultimas iban a
tomar las aguas como podian ir en peregrinacion a un Santuario, buscando la curacion por
un milagro, pues casi ocioso es decirlo, no se habia establecido un diagnéstico eliolégico, ni
por consiguiente se habia podido sentar una indicaciéon cientifica.

Si en las aguas minero-medicinales no hubiera efectos mas utiles que los apunta los,
bien justificado estaria el olvido, pues hoy la variedad de recursos con que contamos para
tratar los miomas uterinos que precisan tratamiento es tal, que podemos adaptarnos a cada
caso particular y lograr siempre la necesaria eficacia con el riesgo minimo para la paciente;
asi pues, el tratamiento en los balnearios de esta clase de pacientes rarisima vez puede
considerarse necesario, aunque en alguna ocasion pudiese ser de cierta utilidad.

En la esterilidad, la misiébn de las aguas minero-medicinales es mas restringida aun.
Este sindrome es la resultante de una porcién de afecciones ginecoldgicas, o de alteraciones
humorales, o de dolencias masculinas, sin cuyo previo diagnéstico es imposible sentar
ninguna indicacion lerapéutica. Claro esta que la balneoterapia, aun empiricamente empleada.
ha logrado éxitos en este terreno, que nos recuerda la historia; asi, por ejemplo, Ana de
Austria, hija de Felipe Il de Espafia y casada con Luis XIlIl de Francia, logro sucesion
después de muchos afios de matrimonio estéril, mediante una cura de aguas en Porgues;

parece lo méas probable que la reina padeciese una hipoplasia genital que pudo ser corregida
16
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con lo curo climéa.lco y bolncoterdplco a que se sometié. En cambio ningun efecto ,iodu,0 a
cura en el balneario de Trillo en M." Amalia de Sajonia, esposa de nuestro Fernando Vil.
cosa natural, pues después se averigu6 que la esteridad de las tres primeras esposas de este
monarca era debida a un defecto (mas bien a un exceso) del rey.

No se crea, por lo que acabamos de decir, que el uso de las aguas med,anales en
ginecologia es algo anacrénico y desterrado; en Alemania y et Francia (por no citar mas que
aquellas dos naciones que mas intervienen en la formacién médica espafiola contemporanea)
se hace amplio uso de esta clase de recursos.

En Alemania se emplean, en ginecologia, los bafios salinos, afiadiendo al agua del bafio
comun sal de Stassfurf, y entre los manantiales naturales gozan de gran fama las aguas
ricas en acido carbonico deKissingen. Nauheim. Oyenhausen, etc., y también las clorurado-

sOdicas ricas en yodo, como Kramkehei!. Kreuznach, y otras. La manera de actuar de estas

aguas ha sido bien estudiada por Frankenhauser. Rochig y Zuntz. Langslein y Rifschel.

La balneoterapia de aguas salinas ha sido calurosamente recomendada por Freund en las

paramelritis crénicas, en cuyas afecciones nosotros también hemos obtenido buenos

resultados, aunque con aguas naturales de otro tipo, como diremos después;

pero las
aplicaciones ginecolégicas que gozan de mayor

predicamento, son los bafios de lodo y
fangos sobre los cuales han resultado particularmente demostrativas las investigaciones de

Winternitz; este tratamiento resulta particularmente eficaz en las afecciones inflamatorias

crénicas, (jivatoff. Epstein, Khaskine y Mazo).

Para el objeto que nos proponemos al escribir este articulo, el interés preferente se

concentra en el empleo ginecoldgico de las aguas radioadivas naturales, cuyos efectos sobre

los procesos mciabdlicos han sido bien resumidos por Laqueur en su monografia. Los

resultados que con este tratamiento es posible lograr en las inflamaciones crdnicas ginecol6-
gicas, han sido comunicados por Lachmann a base de observaciones

realizadas en el
balneario de Landeck, en las cuales se busc6 el

efecto exclusivo de la radioactividad
despreciando el efecto termal posible. La mejoria subjetiva no fue tenida en cuenta para el

resultado de las aplicaciones, comprobando el profesor Kiisliiez objetivamente que la mejoria
lograda lindaba con la curacion total.
En Francia se emplean en las afecciones ginecoldgicas tres tipos de aguas mineio-

medicinales naturales: las oligo metalicas radioactivas, las aguas clorurado-sddicas y las

aguas sulfurosas, las cuales tienen, como es natural, indicaciones diversas. Las aguas

oligo-mctalicas hipertcrmales dan buen resultado en las anexitis crénicas en pacientes

deprimidas, aténicas y anemiadas. Las aguas salinas las utilizan preferentemente en

pacientes linfaticas, aténicas con adenopatia, lograndose efectos apreciables en algunos
miomas uterinos y sobre todo en lesiones térpidas. Las aguas sulfurosas sedantes se hallan
particularmente indicadas en las algias pelvianas. Recientemente Macrez, ha comunicado los
buenos resultados que se obtienen en esta clase de pacientes en el manantial de Saint-
Sanveur, que es del Gltimo tipo de los enunciados, y Suzte, en el mismo balneario ha tratado
con éxito casos de afecciones inflamatorias crénicas de los anexos.

Siredey ha descrito minuciosamente los efectos que pueden esperarse de

las aguas
salinas del tipo de las de Salles de Bearne,

en muchos trastornos funcionales, como
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amenorreas, dismeiiorreas, meiiorragias y aun alteraciones bien acusadas anatémicamente,
como las desviaciones uterinas, las ptosis y en las afecciones inflamatorias crénicas de! Utero
y de los anexos, fibromiomas y tuberculosis genital. E! mismo autor, en otro trabajo, sefala
mas de 50 estacioiies balnearias de su pais que pueden ser utilizadas en el tratamiento de las
afecciones ginecoldgicas, sefialando las mdltiples afecciones que pueden ser influidas
favorablemente en cada tipo de balneario y también los casos y enfermedades en los cuales
nada es posible esperar de esta clase de tratamiento.

Cotte en el Congreso de hidrologia y climatologia médicas, expuso las lineas generales
del tratamiento hidromineral que puede emplearse en ciertas desviaciones uterinas, en las
afecciones inflamatorias, fibromiomas, trastornos funcionales diversos, esterilidad, etc., y los
ponentes, David, Macé de Lépinay, Macrez y Pierra, llegaron a conclusiones muy parecidas.

Sappey ha dedicado recientemente varios trabajos a los efectos que ha logrado con las
aguas de Uriage, en las afecciones ginecoldgicas, a las que concede indicaciones muy
extensas, tal vez demasiado extensas, y con las que ha logrado resultados poco corrientes
con esta clase de tratamiento.

Millet también ha publicado un trabajo sobre los resultados que ha obtenido en el
balneario de La Léchére (aguas radioactivas de mineralizacion débil) en el tratamiento de las
flebitis de origen obstétrico y ginecoldgico.

Girard ha utilizado la proyeccién sobre las mucosas genitales de los gases radioactivos
desprendidos en los manantiales de aguas sulfurosas hiperlermales, con éxito, en las
infiltraciones inflamatorias periuierinas, metritis, dermatosis y neuralgias pelvianas, habiendo
comprobado una accién particularmente eficaz sobre el elemento dolor.

En el Il Congreso francés de Ginecologia, Langenhagen, Turpaull y Dansset,
comunicaron los buenos resultados que pueden lograrse en las afecciones inflamatorias y en
las algias pelvianas con la cura de aguas en Luxeuil (aguas oligometalicas radioactivas).

Muy recientes son también diversos trabajos de Tanzin sobre los tipos de aguas
tninero-medicinaies aplicables a los casos ginecoldgicos y los resultados que con ellos es
posible lograr.

Hemos hecho esta breve excursién por la bibliografia ginecolégica més conocida sobre
esta cuestion para demostrar que en el extranjero y en paises vecinos al nuestro y bien
conocidos, estas cuestiones ocupan a los ginecélogos; en cambio la literatura nacional, en
este asunto, es extremadamente pobre a pesar de la variedad de aguas minero-medicinales
con que cuenta la Peninsula. Tal vez los ginecdlogos desdefian un poco esta clase de
tratamiento, que en muchos aspectos no hay duda que se presta a interpretaciones variadas
por la oscuridad de muchos de los fendmenos que se presentan después de una cura de
aguas de esta naturaleza.

Los médicos de los balnearios quiza como tienen que atender a un ndmero muy crecido
y variado de casos clinicos, tampoco parecen haber prestado en nuestro pais una atencién
preferente a los casos ginecolégicos que a ellos acuden, de modo que en las revistas
espafiolas recientes no encontramos trabajos importantes sobre esta cuestion.

De una manera general, como ya hemos dicho, en ginecologia son aplicables tres
variedades de aguas minero-inediciiiales. Las aguas sulfurosas, las aguas hiperclorui adas y
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las aguas radioactivas. Por lo que a mi hace, tengo una experiencia escasa de las dos
primeras, en cambio he ensayado en casos algo numerosos de enfermas ginecolégicas as
Gltimas. Para ello he aprovechado la circunstancia de tener en el Hospital de Oviedo cuatio
camas destinadas a su exclusivo servicio durante la temporada oficial en el balneario de
Caldas de Oviedo.

Sumariamente

recordaremos que estas aguas son acrato-termas. oiigometal.cas y

radioactivas, y como en todas las de su tipo, la importancia terapéutica depende mas que de
la composicién quimica, de su constituciéon fisica molecuiar, lermalidad, de la abundancia del
nitrégeno y gases raros que espontaneamente desprenden y de su crecido poder radioactivo.
Quimicamente su escasa mineralizacion depende del carbonato acido de calcio, del carbonato
acido de magnesio, del sulfato magnésico, cloruro magnésico, hidroxido silicico, sulfato
aluminico, carbonato acido de hierro y cloruro sodico, en total. 575 mlgrs. de substancias
sOlidas por litro de agua. Los gases disueltos en un litro de agua son 22 c. c. de nitrégeno
15 de anhidrido carbénico y 2 de oxigeno. Los gases desprendidos espontaneamente en el

manantial tienen la siguiente composicion centesimal: nitrbgeno y gases raros. 95,2 por 100;

oxigeno, 4.5; anhidrido carbdnico, 2,5. En la composicion centesimal de la mezcla de gases

raros entran los gases ligeros (helio con nedn) en la proporcién de 1.745 por 100 y los gases
pesados (argén con indicios de kriptédn y xendn) en la proporcién de 98.255 por 100. La
radioactividad del agua es de 5000 voltios hora litro. Diez litros de agua tienen en disolucion

una cantidad de emanacion radica equivalente a la producida por 2056 mligrs. de bromuro de

radium anhidro en un minuto de tiempo. Los gases desprendidos espontdaneamente de

las aguas son aun mucho mas radioactivos que éstas. Diez litros de gases contienen

15,57 miligramos minutos de emanacion.

Ocioso nos parece decir, pues estas aguas son en Espafia sobradamente conocidas,
que siempre han sido utilizadas de un modo preferente, casi exclusivo, por los enfermos
reumaticos y de afecciones respiratorias. Verdad es que casi iodos los autores que de ellas
se han ocupado las han considerado indicadas de diversas afecciones del aparato genital
femenino (Salgado y Guillermo, Bonilla, Carretero y Muriel). Y parece ser que hasta Gaspar
Casal hace ya méas de dos siglos conocia sus virtudes terapéuticas en este aspecto.

Pero no menos cierto es que hasta la fecha sus aplicaciones ginecolégicas no se habian
sistematizado y el tratamiento de esta clase de afecciones en el balneario se hallaba en el
momento actual abandonado.

Nosotros en nuestras pacientes hemos utilizado exciusivamente hasta la fecha el bafio

de asiento con agua circulante progresivamente recalentado, hasta llegar a la maxima

temperatura que permite la termalidad natural de las aguas (45 y con una duracion de
media hora diariamente. Aunque nos parece lo mas probable que ios beneficiosos efectos que
hemos observado sean debidos en primer término a la radioactividad, nos parece que debe

aprovecharse su efecto termal, el cual contribuye de un modo indudable a la curacién, aunque

no sea fundamental, como ya demostr6 Lachmann, particularmente en las afecciones

inflamatorias y en las dolorosas en que el beneficioso efecto del calor local en todas sus

formas es de eficacia siempre reconocida desde antiguo. En cambio nos ha parecido

ventajoso prescindir del agua en bebida o en inyeccién subcutanea o intramuscular que han
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utilizado Sappey y oiros autores, por parecemos en el caso particular de Caldas de
Oviedo y de las enfermas que nosotros hemos enviado, que los inconvenientes habian de
superar a las ventajas.

Asimismo hemos prescindido de los bafios generales y de las duchas vaginales, porque
desde el primer inomenlo hemos preferido hacernos una experiencia béasica sobre ios efectos
del bafio de asiento caliente con agua circulante; también hemos prescindido en nuestras
pacientes de todo otro tratamiento fisico o medicamentoso, con el fin de que los resultados
logrados sean Unicamente achacables al efecto de las aguas. En el porvenir nos proponemos
ensayar la emanoterapia local con los gases desprendidos espontaneamenle de las aguas o
bafio ginecoldgico de vapor, ya empleado en Plombiéres y en oirds estaciones termales.

Hasta la fecha hemos tratado tres grupos de enfermas ginecolégicas con el bafio de
asiento termal de agua circulante.

1. ® Las afectas de anexilis crénicas.
2. ° Las dismenorreicas.
5.° Las de prurito vulvar esencial.

Van enumeradas por el orden de mayor a menor nimero de casos que hemos tratado,

que coincide ademas con el de mayor eficacia.

En las enfermas afectas de anexitis cronicas los resultados nos parecen altamente

favorables porque los casos que hemos enviado han sido aquellos en que el tratamiento fisico,
hospitalario y domiciliario habia sido ya probadamente ineficaz o al menos no habia producido
mas que un alivio pasajero, de modo que las enfermas iban alli, por decirlo asi, en ullima
instancia y como recurso final para librarse de una operacién que en la mayor parte de los
casos hubiese tenido que ser radical, mutiladora. En todas las enfermas de esta clase hemos
logrado la desaparicién total de los dolores y de todas las molestias subjelivas; claro esta
que no en todas ellas se ha logrado la curacién anatdomica de las lesiones, porque pretender
eso es imposible; pero si hemos de decir que en muchas de ellas los engrosamienlos de los
anexos, que eran perceptibles a la palpacion bimanual antes de comenzar el tratamiento,

habian involucionado de tal modo que equivalian a la mejor curacion clinica que nos

proporcionan los demdas medios fisicos de Iratamienlo cuando resultan eficaces; en una
minoria de enfermas los datos objetivos de la exploraciéon acusaban una mejoria escasa o

nula, pero los efectos subjetivos eran igualmeiile buenos y no puede desconocerse que en las

flogosis anexiales el elemento dolor es el méas importante y para muchos efectos del

tratamiento casi el Unico al que hay que conceder importancia. En este aspecto los resultados
que hemos logrado con la crcnoterapia, revelan que al lado del efecto local producido por
el bafio de asiento termal de agua circulante y que es enteramente analogo al que se logra
con los otros tratamientos fisicos, hay un efecto general sobre el terreno morboso y que
tiene una importancia igual o mayor que aquél y que los medios fisicos que habitualinenle
manejamos no nos pueden proporcionar. Para podernos explicar estos hechos basta
recordar algo que todos los ginecdlogos de alguna experiencia han podido comprobar
repetidos veces. Encontramos pacientes afectas de lesiones anexiales inflamatorias, que
parecen minimas en la exploracién clinica y que. sin embargo, aquejan grandes doloresy a
las cuales, naluralmenle, nadie puede convencer de que tienen una afeccion de poca
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importancia, al menos mienlras tales dolores no desaparecen, o se atentan. Al revés, nos
sorprende a veces encontrar grandes bolsas ancxiales de origen inflamatorio en enfermas
que acusan molestias escasas o nulas y en cuya historia no encontramos antecedentes de

grandes dolores. Esto, aparle de otras circunstancias de menor importancia, depende sin

duda del terreno orgéanico, el cual resulta modificable por la cura termal, aunque no sea

susceptible de cambiarse de una manera absoluta y radical.

Por consiguiente, nos permitimos recomendar que en aquellas pacientes afectas de

anexitis cronicas no tuberculosas, en las cuales los resultados del tralaniienlo fisico habitual
no haya sido suficiente y en que por razones médicas, o por expresa voluntad de la propia
enferma, no se considere indicada la intervencién quirdrgica, sean enviadas a un balneario
de las caracteristicas del de Caldas de Oviedo, para realizar la cura en la sencilla forma que

hemos indicado, con lo cual se podra evitar el éxodo al extranjero de pacientes que van en

busca de un tratamiento con fangos o lodos termales y radiactivos poco usados en los

balnearios espafioles, y que pueden ser sustituidos con ventaja por el bafio de asiento termal
y radioactivo de agua circulante, muy facil de ejecutar técnicamente.

Con ser importante el problema que la crenoterapia puede resolver en el tratamiento de
las anexitis cronicas, puesto que un cierto niUmero de enfermas podian lograr su curacion
clinica, mayor es aun el beneficio que se puede lograr en las dismeiiorreicas y no porque el
tanto por ciento de curaciones en ellas resulte mayor que en aquéllas, puesto que ya hemos
dicho que no es asi, sino porque el problema de la dismenorrca tiene en el aspecto del
tratamiento soluciones menos eficaces que el de las anexitis.

Ya sabemos que desde el punto de vista cientifico la dismenorrea no puede considerarse
como una entidad nosoldgica. sino mas bien como un sindrome, susceptible de presentarse

en muchas ginecopatias y en afecciones extragenitales, pero ain quedan baslantes casos en

los cuales no encontramos afecciones, uterinas, ovaricas o de otros Organos, que nos

expliquen el sindrome, que sin embargo se repite con una tenacidad desesperante y a veces

creciente en cada nueva menstruacién; son los que los antiguos llamaban dismenorrea

esencial. En este particular hemos de decir que los modernos tratamientos por las hormonas
ovaricas que actualmente nos suministra el comercio en condiciones de pureza cada vez
mas perfecta, no han proporcionado los resultados que muchos autores se habian prometido.
Asimismo el tratamiento medicamentoso a base de analgésicos y anliespasmdédicos poi una
parte, es de resultados puramente momentaneos y sintomaticos, y en .ciertos casos resulta
mas perjudicial que util. Si recordamos ademas que el mayor niumero de dismenorreicas son

jovenes virgenes, en las cuales el tratamiento local resulta dificilmente aceptado si se

considera preciso, se comprende que un tratamiento como el crenoterapico resulta de un gran
valor practico, puesto que por una parte no exige manipulaciones directas en el aparato
genital y ademads las mismas intervenciones quirdrgicas por via abdominal, como la operacion

de Colte u otras formas de simpatectomia, por hoy han de considerarse -a mi juicio— como

de dudosa eficacia y casi empiricas toda vez que nuestros conocimientos acerca de la

verdadera funcion de los filetes simpaticos que integran estos nervios son aun rudimentarios.
Finalmente, también hemos logrado resultados alentadores en algunos casos de prurito

vulvar psicégeno; claro estd que en el iratamiento por las aguas minero-medicinales
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radioactivas de este sindrome hay que eliminar cuidadosamente los casos de prurito
sintomatico, como los debidos a vaginilis Iricomdénicas o a otros flujos irritantes; pero me
parece que la orientacion actual en el prurito psicogeno, achacandole a déficit hormdnico, lo
que lleva aparejado el tratamiento con dosis crecidas de foliculina, es una orientacion
errOnea, impuesta sencillamente por la moda, pero desprovista de base real y por tanto de
eficacia; nosotros al menos pocas veces hemos tenido éxito en los casos en que hemos
tratado con foliculina y en cambio si lo hemos logrado, cuando menos parcial, con los medios
fisicos, como la insolacién artificial y los rayos Réntgen; el bafio de asiento con el agua de
Caldas de Oviedo sustituye con ventaja a estos tratamientos fisicos, y a mi parecer, en este
caso particular del prurito psicégeno, puede prescindirse de la cualidad termal del agua,
porque los beneficiosos efectos observados deben atribuirse exclusivamente a los gases
radioactivos que obrarian como analgésicos directos de las terminaciones nerviosas en la
piel; abonan esta interpretacién los resultados que algunos autores han logrado en esta
afeccion con la emanoterapia por gases radioactivos piocedentes del radium metalico.

Naturalmente que al lado de estas ventajas que en ciertas afecciones ginecoldgicas
hemos encontrado con el tratamiento en Caldas de Oviedo, tropezamos con el inconveniente
de su limitacion para las clases menesterosas, pues como hemos dicho, el Hospital de
Oviedo so6lo dispone en el Balneario de cuatro camas para sus pacientes y aun éslas han de
estar ocupadas duranfe lo mas de la temporada por enfermos afectos de otras dolencias; ello
nos ha impedido hacernos una experiencia dilatada acerca de su eficacia; pero los casos
cada dia mas numerosos que vamos enviando de la clientela particular, nos afirman en el
concepto acerca de su eficacia que ya nos hemos formado, y que sefialamos en este articulo
como aportacidén previa a otro mas extenso y con casuistica numerosa.
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Urgence. que de crimes on commel en
ton nom!

Metzouer.

Infinitas veces se habla en obstetricia de urgencia, Yy lodos sabemos que la llamada
urgencia no es en muchas ocasiones mMas que una precipitacion. POr urgencia se entiende
también el intervencionismo quirargico Unica y exclusivamente nos proponemos, compa-
fieros que nos honrais escuchandonos, desvanecer estas dos confusiones, tan corrientes y
extensas en nuestros dias.

El locdlogo, por excepcion rara en la Medicina, se encuentra situado en condiciones
casi siempre favorables a la intervencion. No tiene que aguantar las luchas del cirujano con
el paciente y los familiares, dificiles de convencer al acto quirdrgico, al cual siempre miran
como un ataque a la integridad organica o una horripilante mutilacién. En obstetricia, la
paciente y los familiares suplican la intervencién, proponen el acto quirargico como a final
heroico de un estado insostenible y de una moral deshecha.

Este estado de cosas se ha agravado, como hace notar Vital Aza (1), por influencias
del propio locélogo, al dejar éste de hacer un repetido reconocimiento genital inferno, por
miedo a la infeccién. El ilustre autor madrilefio, recuerda cémo era una sedacién para la
paciente y los familiares, aquel tocélogo vetusto que iba enumerando el grado de dilatacion
como si cantase las estaciones de un largo viaje en ferrocarril. Acostumbrada la madre o la
suegra de la paciente a este hecho, no comprenden como el especialista mira con tanta

calma y pasividad el enojoso drama por el que estd pasando su deuda.

La urgencia, forzosamente tiene que ser impuesta por uno o varios de los tres Gnicos
factores que deben determinarla: Fetal, m aterno Y anexial. Entremos, pues, de lleno en el
tema que nos proponemos desarrollar, analizando cada uno de los factores citados.

(1) Comunicacién presentada ai IX Congreso de Médicos de Lengua Catalana (Perpignan).
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Factor fetal.—,.cuando hay verdadera urgencia impuesia por el feto? Siempre que
éste esté pasando un peligro vital. Conviene tener presente, en lo que al sufrimiento fetal
hace referencia, que no debemos fiarnos de signos engafiosos. Con razén dice Meizguer (2),
que el feto «in ulero» no muere subitamente en curso de parto, sino que sufre algun tiempo
antes de morir, pues excepto los heredoluélicos y los prematuros, son bastante resistentes.
No debe darse valor al escape de meconio, ya que este signo no aparece sino después d?
rola la bolsa de las aguas y el feto podia haber sufrido con anterioridad a este hecho. Por
otra parte, en presentaciones cefalicas bien encajadas, las aguas posteriores, que son las
tenidas de meconio, no aparecen hasta después del parto de la cabeza. También puede
suceder que el feto, sufriendo, haga meconio en un momento determinado del parto, y que
después, pasada la causa del sufrimiento se rehaga. El liquido tenido de meconio no indica,
pues, un sufrimiento fetal actuar, que es precisamente lo que interesaria para motivar la
urgencia. El latido cardiaco fetal es un signo bueno e infalible del estado fetal en curso de
parto. La frecuencia, ritmo y regularidad del latido fetal, sera el Unico signo al que daremos
valor para tomar correctamente iiulicaciones. El sufrimiento fetal es motivo de urgencia;
pero... ¢;qué debe hacerse en tal caso? Si hay dilatacion completa y comprobamos un
evidente sufrimiento fetal, no dejemos llevarnos por la sugestion agradable y facil, ante una
buena presentacion y posicion, de hacer una extraccion artificial. Fijémonos en las con-
tracciones uterinas; si éstas son espaciadas y poco eficientes o subintrantes, ya que en el
primer caso la hipofisina (/aa\ de c. c.) y en el segundo la morfina (1 cenig.) o la espas-
malgina (1 c. c.) resolveran casi siempre el caso sin correr peligro. En casos en que el
sufrimiento fetal se atribuye a mala presentacion o posicion, prolapso de cordoén, etc., la
urgencia existe, pero la indicacion no serd la extraccion fetal sin haber antes fracasado en
el intento de paliar o corregir el defecto (flexion de la cabeza, reposicién del corddn, etc.).
Por altimo, si el sufrimiento fetal viene impuesto por un obstaculo del conducto del parto, la
indicaciéon serd francamente quirdrgica y urgente y consistira en salvar el obstaculo de la
forma que sea menos ))eligrosa para la madre. Cuando el sufrimiento fetal acontece con
dilatacion iniciada solamente, conviene tener presente que no estamos autorizados a imponer
un riesgo considerable a la madre para ensayar el problemético salvamento de un feto
comprometido.

Constituyen también motivos de urgencia impuestos por el factor fetal, la procidencia
de corddn y las presentaciones llamadas distOcicas.

Procidencia de cordon.—Debe intentarse la reposicion, claro es que con poquisimas
esperanzas. Si la dilatacion es completa y fracasa la reposiciéon, hay una indicacién de
urgencia a cumplir; la rapida extracciéon fetal (férceps o version). Cuando la dilatacion no es
completa, si late el cordén, se ha propuesto la cesarea abdominal. Nosotros disentimos de
ello y nos inclinamos en tal caso bien ai Delmas, bien a las incisiones cérvico-vaginales
de Dursen.

Presentacion transversa.— £\ primer dato que interesa conocer es el estado de la bolsa
de las aguas. Cuando la bolsa estd entera, y no hay dilatacion, debe intentarse la version
exlerna bajo anestesia general y si fracasa, dadas las 6ptimas condiciones del caso, cesarea
segmentaria. Cuando hay dilatacion, aunque ésta no sea ni con mucho completa, debe
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hacerse un Delmas y versidon, y cuando la dilatacion es coiuplela, ruplura de in boisa y

versiéon podallca seguida de extraccion. Cuando 1la bolsa de las aguas esia y ™

dilataciéon sin dilaciones debe hacerse una cesarea baia. Por fin, con la bolsa rota y dilata
rrindicacién atomar depende del enca,amien,o teta, y de ,a retraccion merina. Cuan

el feto no eslad encalado y el Gtero no retr-aldo, puede jntenlarse 1= versién ba,0 anestesia

general y previa una Inyeccion de espasnralgina. Si el fe,0 esl4d encaiado y e mero reiraido

o hay ntas que dos caminos a seguir, impuestos por e, es,ado fetal: la cesarea o la

no dibe esperarse nunca la evolucion espontdanea de una presentacion transversa, ya

que los peligros que corre la madre de ruptura uterina, son considerables. En las presenta-

ciones de tronco, la urgencia existe siempre, lo que es mudable son las indicacurnes.

Presentacion de W gas.-Decla el profesor Fargas, que son presentaciones que

requieren mucha expectaciéon y poca precipitacion. Una presentacion de nalgas en una pelvis
capaz no es motivo de urgencia «per sev; en todo caso la urgencia imponenla mas tarde

otios iactores afiadidos a, cuadro. Anderodias y Percy (6) han propuesto ,a cesarea en

nalgas recidivantes con feto voluminoso, pelvis limites y fetos mué,los anteriores. Debe

proscribirse en absoluto la prueba del parlo en las estenosis pelvianas y presenlacton re
nalgas como absurdo proceder de expectacion que no conduce a nada

La hidrocefalia, la ascitis, los tumores fetales, el enganche de dos gemelos, etc., etc.,
son otros tantos motivos fetales de intervencidn, aunque no siempre son urgencias s, no hay
peligro materno o fetal en curso de parto. La resolucion de tales casos se hace por v.a baa
cuando tenemos el convencimiento de que el parto no evolucionara espontaneamente y
criterio que debe privar es el del maximo respeto o la Integridad materna.

Factor m aterno.~1.a uUrgencia impuesta por el tactor materno es completo y extenso.
Encontramos en primer lugar los transtornos quinélicos del motor del
uterina es una urgencia relativa, ya que muchas veces no se trata de un tallo del m
uterino suio de un reposo del mismo antes de reemprender, quién sabe si con mayo, inleusid
su comelldo La inercia puede ser expresion de una fatigo uterina ante los esfuerzos esteiiles
sobre un obstaculo insuperable del conducto del parlo, pero puede ser también un cansanc o

ec | o a un esfuerzo inati, debido a una mala orientacién de, moévil dentro e, conduc o

de, parto. La indicacion es, pues, comp,e,a y uunca urgente. Correccion de la “
fetal excitacion de las contracciones por medios quimicos (azlcar, qumma. pitmtnna) rupia a
: dc vicinnn frecuente, distensién uterina -inercia, mediante la ef,.caon de a
Tolsa de las aguas...- y por fin, fracasados todos los recursos, intervenc.on qu.rurg.ca
condicionada por e! estado del cuello (dilatacién) y teniendo en cuenta que no conv.ene
nfct'initarse si iio hay sufrimiento fetal.

La hipcrqulnesia uterina con su fatal consecuencia: ruplura del 6rgano, por retraccion
del anillo de Bandl, es siempre un motivo de urgencia que merece una serena
E p | erlugar hay que averiguar cual es el motivo por el cual, a pesar de la intensidad de
fa contracciones el parto no avanza. Segun Bogdanowa (4), tanto por Insensata espera,
como P imprudentes maniobras, puede producirse en tales casos la ruptura u erina por

;>s°ra caZy esto debe prevenirse. La apreciacion de que e, anillo de Band, remonto,
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hecho facil de comprobar por inspeccién (un surco que separa transversalmenie dos tumo-
raciones, una suprapUbica y otra centro abdominal) o palpacién, es motivo siem pre de
urgencia. Calmado el estado de hiperquinesia médicamente, debe evacuarse el Gtero por
el medio menos violento y sin hacer distensidon uterina, como aconseja Stoeckel. n unca debe
intentarse la versién, sino limitarnos, segln otras condiciones obstétricas del caso, a una
cesarea baja, un forceps suave o una brefoslomia cuidadosa.

La rigidez del cuello cuando es cicatriciai, puede llegar a ser motivo de urgencia, siendo
precisas las incisiones cervicales de Dursen. El cuello perezoso en dilatarse no constituye
nunca un motivo de urgencia mientras no se presenten otras indicaciones impuestas por
el factor materno o fetal. Regulando la intensidad de las contracciones con medios farmaco-
I6gicos, lograremos muchas veces que se dilate un orificio inicialmenle rigido en apariencia.
En cuanto al edema del cuello, no es nunca un motivo de urgencia «per se». Tanto la
variedad blanda, como la dura del edema del cuello (Cathala) (5), indican una desproporcion
pelvi-fetal que es donde deben dirigirse nuestras indicaciones. Josué A. Beruti (6), habla
del aflojamiento del segmento inferior al final del periodo dilatante del parlo con contraccio-
nes normales del cuerpo uterino, como causa de prolongacion patolégica del parlo. Al
aflojarse el segmento itiferior (el autor lo compara graficamente a la red protectora de una
pera de Richardson) disminuye la presion intrauterina y la bolsa, sin que sea resistente, no se
rompe, la cabeza no se encaja y no progresa. En tales casos, la urgencia relativa del caso
impone una indicacion paliativa, o sea, deshacer el circulo vicioso rompiendo la bolsa.

Estenosis pelviana.—La urgencia en este caso, es un problema que requiere una seria
y cuidadosa consideracion. Mas de una vez se ha visto que intentado un forceps o una
version para extraer un feto que no salia, s6lo se obtuvo después de una laboriosa inter-
venciéon, un feto muerto y se habian infringido a la madre serias y evitables lesiones. La
medicina no es una ciencia exacta, por cuyo hecho a nadie debe extrafiar que miremos con
escepticismo las cifras limites que sefialan algunos autores para decidirse por tal o cual
intervencion ante una desproporcion pelvi-fetal. Tengamos en cuenta que no tratdndose de
desproporciones enormes, tiene un inmenso valor el papel del motor uterino capaz de parir
fetos que segin mediciones escrupulosas no podian pasar por el conduelo pelviano. En tales
casos, la prueba del parto de Céuvelaire tiene grandes aplicaciones. Koenig (7) se declara
partidario de la numeracién de los dolores propuesta por Wallard y Frey para sefalar los
limites de la expectacion. Después de rota la bolsa, ordinariamente se sefialan 101 contrac-
ciones de dilatacion y 51 de expulsion. Si la ruptura de la bolsa tuvo lugar prematuramente,
tienen forzosamente de contarse mas contracciones de dilatacion. Koenig y lield (8) emplean
siempre el mentado proceder de la escuela de Zurich; si el parlo no tiene lugar con el nimero
regular de contracciones, siendo éstas eficientes, es que un obstaculo lo impide y es preciso
intervenir.

La maniobra de Munro-Kerr, la palpacién mensuradora de Pinard, y el tacto nos
daran conocimiento del grado de desproporcién pelvi-fetal, mejor que las cifras de los
diametros de la pelvis.

En los casos de estenosis pelviana no puede pedirse al forceps la extraccion violenta de
una cabeza enclavada, sino solamente una orientacion, flexién o deflexion de la misma. Algo
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semeiante puede decirse de la exiraccion de la cabeza dltima. La cabeza ultima, es mas

facilmente extraida, entre otras causas, por la facilidad en que por tauteo se coloca

orientada en el sentido del didmeiro mé&s practicable.., pero tanto el Mounceau como

el Mnrtin”Wlegant, no deben dar mas de lo que pueden y no creemos preciso decir que
empleados brutalmente y sin reflexiéon previa, son fellcidas, traumatizantes para la madre y
no conducen a nada. , .

Cuando por los medios anotados, llegamos a la conclusién de que el parlo por v.a baja
no es posible o peligroso para madre y feto, se plantea el problema de si debe hacerse una
ampliacion del cinturon pelviano, o una laparotomia. La decisi6on por tal o cual procedimiento,
depende de un solo factor, que todos deberiamos tener siempre en cuenta. Las pelvitom.as,
tienen limites de practicabilidad. la cesarea no tiene. Siempre que el paso del feto requiera
una separacion 6sea del cintur6n pelviano superior a cuatro o cinco cenlimelros. no puede
emplearse esta intervencion, que de anodina se convierte en gravemente peligrosa para la
madre (desgarros vaginales, etc.). Por tanto, prescindiendo de medidas de didmetros, cuando
el Munro-Kerr nos sefiala un grado de desproporcién que presumamos dificilmenle corregible
con la separacion 6sea limite mentada, no deben intentarse pelvitomias. sino directamente ir
por vid alta. La clase de pelvitomia es indiferente, todas son buenas si no se pide a la
intervencién mas de lo que puede dar y si se tiene técnica y experiencia. 5eruti (9) ha
propuesto la puncién precoz de la boisa de las aguas en el parlo de prueba de las estenosis
pelvianas (método de Kreis). De esta forma, si el motor ulerino es potente, puede amoldarse
la presentacion y salir sin ayuda tocurgica. Los obstaculos no 6seos del conducto del parto
(tumores previos) deben tratarse resolviendo en cada caso segun las peculiaridades concretas
del mismo. SAlo es bueno dejar sentado que ante un obsidculo evidente y previsto, no debe
intentarse ninguna maniobra por via baja, sino recurrir a la via alia con la esperanza de
producir un riesgo minimo a la madre.

Las enfermedades respiratorias y cardiacas de la madre, pueden motivar la urgencia
obstétrica. En tal caso no somos precisamente nosotros los responsables de la decisidon,
cuando el internista reclama que la paciente no pase por la dura y fatigosa prueba del parto,
debemos intervenir ayudandola, sin que la precipitacion nos conduzca a grandes interven-
ciones. Mientras dura el periodo de dilatacién, es mejor sedar los dolores, y decidir solamente
un férceps o una extraccion manual, cuando ésta es completa. Si el internista reclama nuestra
ayuda cuando la dilatacion no se ha hecho todavia, tiene que discutirse entonces si conviene
mé&s un Delmas, un parto dirigido, médico, o una intervencién por via alta. En las evacua-
ciones uterinas por via baja, en cardiacas, debe pensarse en los graves peligros de una
depleccion abdominal rapida.

Intoxicacién gravidica:

eclam psia.-~n la eclampsia la urgencia existe siempre. La
indicacién puede ser médica y locoldégica. Kourad (10) en una estadistica de 448 eclampticas.

encuentra que el tratamiento médico no da buenos resultados. Bourne (11) afirma que la

mortalidad materna de 12,5 por 100 en el parto espontaneo de las eclampticas, se eleva a
14,5 por 100 en los casos en que se hizo un forceps bajo, o una versiéon, y a 25,8 por 100 en
los casos resueltos por cesarea. En cambio, esta cifra desciende a 9,6 por 100 cuando la

Unica inlerveiicion practicada fué la provocacion del parto. De todo esto deducimos que el
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fratamienlo médico de Lezard (sulfato magnésico y glucosa) y el método de Stroganof o el
de la escuela de Dublin, asociados en los casos graves a la provocacion del parto, constituyen
la Gnica indicacidén en la urgencia obstétrica por eclampsia. De idéntica opinién es Falls (12),
ya que de cesarisla sisteméatico no conocemos mas que a Waltard, de Zurich. La intervencion
obstétrica pura, queda reservada a los casos en los que a mas de la eclampsia, hay una
indicacion focologica neta (alargamiento del periodo expulsivo, sufrimiento fetal, ele., etc.).

Hematom a retroplacentario de Couvelaire o apoplejia génito-placentaria o gravidica
de Mouriz de Aragao. La urgencia obstélrica impuesta en lal caso por el factor materno, es
evidente. En lo que hace referencia a la indicacion no debe haber vacilacién en el empleo de la
via alta, pues aqui nc se trata simplemente de hacer el parlo, sino de comprobar la naturaleza
y exlensié/i de las lesiones para obrar con el radicalismo conveniente. Si las lesiones son
extensas y el GUtero no se retrae, es forzosa la histerectomia. A pesar de la opinion de los
detractores de la via alta (peligro de hemorragia, infeccién, etc.), no podemos ser partidarios
ni de la expectacion ni de la evacuacion por via baja, procedimientos ciegos que no dan idea
de la extension ni naturaleza de las lesiones.

Factores anexiaies. Bolsa de las aguas.—La ruptura intempestiva de las aguas, no es
nunca un motivo de urgencia si es prematura. Beruti (13) adaptandose al criterio de Bouquel,
cree que en muchas ocasiones la ruptura prematura de las aguas (natural o artificial) sin
dilatacion, da lugar a que la presentacidon, descendiendo, desempefie un rol méas activo en la
dilatacion y el parlo avance con mayor rapidez. La cabeza dilataria, segin Bouquet, el orificio
uterino, igual que dilata el vulvar.

La ruptura tardia, puede ser motivo de urgencia. Cuando la bolsa no se rompe porque
es resistente, a cada contraccidén uterina se retrae y s6lo se logra un aumento infructuoso de
la presion intrauterina y la posibilidad de una inercia secundaria a la fatiga. En otros casos (6)
el aflojamiento del segmento inferior al final del periodo dilatante, da lugar a que disminuyendo
la presion intrauterina, la bolsa se retrae, ensanchandose en sentido esférico y la presentacion
no progresa, estacionandose el parto. La indicaciobn a lomar, es la ruptura de la bolsa
esperando a que pasado un periodo de calma o reposo, reemprendan las contracciones su
trabajo hasta que tenga lugar el progreso primero y el parlo después de la presentacion.

Desprendim iento prem aturo de la placenta normalmente inserta.— La Urgencia viene
indicada por el factor fetal. La indicacion es el vaciamiento uterino condicionando el proceder
a emplear al estado del cuello uterino. Si la dilatacion es completa, férceps o extracciéon
manual. Si no hay dilatacion, las incisiones de Diursen y la rdpida evacuacion, es el camino
a seguir. Se ha aconsejado como a paliativo, en tales casos, mientras se decide el proceder
a emplear, la ruptura prematura de la bolsa, ya que al disminuir la presién de la misma, se
evita que la placenta medio desprendida, sea estirada y se despegue maés.

Placenta previa.—La Urgencia es evidente. Lo que no resulta tan evidente, es la
indicacién a tomar. Nosotros no somos partidarios ni del taponamiento ni de la dilatacion
artificial de un orificio uterino forzosamente friable. Tanto un procedercomo otro, desinsertan
mas porcion placentaria de la desprendida (peligro fetal) y nos llevan a maniobrar en una
zona tan avida de infectarse como es la herida placentaria. Si se trata de una primipara con
el cuello cerrado, debe hacerse una cesarea baja. En una multipara, con buena pelvis y cuello
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cerrado, cesarea vaginal. Si la dilatacion estad iniciada, método de Puzos, aconsejado por
Pinard (ruptura de la bolsa de las aguas). Si la dilataciobn permite hacer un Braxton.
obtendremos también un buen resultado. Todo lo deméas que se ha aconsejado, no creemos
que con un criterio imparcial, pueda admitirse.

Alambramiento.-La Urgencia solo puede ser motivada por la hemorragia. Si la placenta
no ha salido aun. fracasado el método de Credé, el desprendimiento manual, con todas las
precauciones asépticas, se impone. Si la hemorragia sobreviene después de haber salido la
placenta, conviene ante todo tener el convencimiento de que la hemorragia es realmente
intrauterina y que no viene de laceraciones cérvico-vaginales. Hecha una exploracion con
valvas y convencidos de que la hemorragia es intrauterina, puede suceder solamente bien
que la hemorragia sea por atonia y falta de retracciéon uterina, hecho facil de comprobar
(globo de seguridad), bien que haya retencién, en cuyo caso la revisidén intrauterina aconsejada
por Ecalle (14) se impone.

Desgarros cervicales y del perin ¢

-Los desgarros cervicales, aunque no den mucha
hemorragia, deben suturarse. Aconsejamos después de todo parto comprobar, mediante valvas,

el estado del cervix uterino. De esta forma nos evitaremos la desagradable sorpresa de las
bridas cérvico-vaginales y el ectropion tan frecuentes en mujeres en que por olvido o por
abreviar, no se hizo en su tiempo la revision y pasé desapercibida una laceraciéon traumética
consecutiva al parto.

Los desgarros del periné no son nunca motivo de urgencia. Pueden transcurrir vanas
horas desde el momento del traumatismo obstétrico, hasta su reparacién por sutura. En
algunos casos (cuando hay edema vulvo-perineal) este espacio de tiempo es benefiaoso para
dar lugar a que los tejidos regresen y la sutura tendra mayores probabilidades de éxito.
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LOS EFECTOS DE LA HORMONA FOLICULAR
EN EL EMBARAZO Y EL PARTO “>

POR EL DOCTCR RICARDO SCHWARCZ

ti. canica nam. /.-En el mes de enero del afio 1933, examiné en mi consultorio a la sefiora de
un colega, doctor R. P., primlgesta, que se encontraba en el noveno mes del embarazo, sin antece-
dentes patolégicos dignos de mencion. EI motivo de la consulta fué una dermatosis de aparicion
reciente, a tipo descamativo y seco, con asiento sobre los dedos de los pies y de las manos,
acompafiada de un prurito molesto, que obligaba a la paciente usar sedantes nervinos.

Institui un tratamiento foliculinico. con el cual el proceso desaparecié totalmente al cabo de

algunos dias.
El 15 de febrero a las 8 horas fui llamado al domicilio de la paciente por un colega especialisla

(doctor Lavarello), quien me enterd que ésta se hallaba en trabajo de parto desde el dia anterior, y
hacia varias horas que el parto no progresaba, a causa de una inercia secundaria. Tuvimos que
terminar el parlo mediante una aplicacion de forceps.

ti. canica nim. 2.—En juni6 del afio 1934 vi en m consultorio a la sefiora L. de V.. secundi-
gesla, en el octavo mes del embarazo. Su primer embarazo y parlo fueron normales. El actual
evoluciond sin novedad hasta la fecha. Presentaba en las regiones del cuello y senos una erupcion
papulosa, no pruriginosa. Papulas de color rojo vinoso, del tamafio de una lenteja.

Un iratamiento a base de foliculina hizo desaparecer en el término de una semana la dermatosis,

sin dejar rastros
El 26 de julio atendi el parto de mi cliente. Su duracién fué de 24 horas, debido a una alteracion

de las contracciones (hipersensibilidad. hipertonia, con hiposislolia). Mediante una combinacion de
aniiespasmadicos (Spasmalgine) y ocilécicos (Thimofisina), el parto se produjo espontaneamente.

;Como debemos relacionar los distintos fendmenos que presentaron estas embarazadas?

Ambas tuvieron una dermatosis bien manifiesta en el Gltimo periodo de la gestacion,
que respondi6 sorprendentemente al tratamiento foliculinico. M&s'tarde, durante el parto, nos
llamé la alencion la coincidencia de una distocia uterina pura, en las dos parturientes.

Comencemos por el estudio de las dermopalias producidas en el embarazo.

Es un hecho bien conocido, que la piel, a consecuencia de cualquier intoxicacién, puede
sufrir alteraciones palolégicas. Dice v. Jashke, que no es de extrafiar, que a veces, como
Unica manifestacién de la intoxicacion gravidica, aparezca una dermatosis. Su relacion

directa con el estado de la gestacién se deduce de la observacién corriente, que todas estas

(1) Comunicacién presentada a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires.
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afecciones cutdneas sufren una agravacion a medida que el embarazo progresa y desaparecen
prontamente después de efectuado el parto.

Mayer y Linser han conseguido la curacion rapida de un «herpes gestationis» gravey
rebelde a toda medicacion, con inyecciones de suero norma! de embarazada. Con este caso
creyeron aportar un argumento valioso a favor del origen ovular de las dermatosis gravidicas.

Desde entonces dichos resultados han sido confirmados por varios autores (RUbsamen,
Freund, Weil, Rissmann, Eichmann, Hoffbauer y Franz).

Entre nosotros j. Bazan refiere una observacién semejante.

En desacuerdo con las observaciones mencionadas, Freund pudo demostrar que el
suero de embarazada no era especifico en el tratamiento de las «dermatosis gestationis».
Obtuvo también curaciones en casos analogos con el suero de caballo. Franz cita los efectos
curativos de la sangre del cordéon umbilical; Levy y Sola, de la aulohemoterapia; Bittmann,
utilizando inyecciones de leche.

Seilz cree que se podria atribuir a la sangre de la embarazada una propiedad especifica
y al suero de caballo efectos antitéxicos. Pero esta hipodtesis se disvirtia por la influencia
igualmente benéfica en algunos casos de las sales minerales, suministradas bajo la soluciéon
de Ringer (Rissmann).

Seitz admite, que la accién de las soluciones salinas y sueros, se relacione con una
alteraciéon de los compuestos minerales y concentracion de iones dei organismo,
repercusion sobre el sistema neurovegetativo.

con

Entrado ya en el terreno de las hipodtesis, nosotros siempre creimos que las maultiples
modificaciones gravidicas del organismo, debian estar subordinadas al complejo desequilibrio
endocrino, observado durante la prefiez, es decir, a una influencia hormonal, que constituiria
su «primum movens» dentro del estado actual de nuestros conocimientos.

La substancia hormonal, sobre todo la foiiculina, es tan primitiva y generalizada en el
mundo mineral, vegetal y animal, que posiblemente no exista en la naturaleza otro elemento
quimico de mayor difusion.

Partiendo de este principio y basado en otros argumentos que expondré mas tarde,
institui el tratamiento hormonal foliculinico en las dermatosis gravidicas de mis enfermas.

En todos los estados, en los cuales existen cambios en el tenor hormonal del organismo,
se observan a menudo lesiones variadas de la piel.

Durante las distintas fases del ciclo menstrual, la concentracion de las hormonas cambia.

En la primera fase es la foiiculina, en la segunda es la lulina, que predominan. Zondek

demostré, que el cuerpo liteo algunos dias antes de la menstruacion, en la época de su
florescencia, contiene hormona sexual femenina en gran cantidad y que durante Ila
mensti'uacion desaparece la produccion hormonal. Ahora bien, existen casos de acné,
urticaria, prurito, foliculitis, eczemas, herpes labiales, etc., que aparecen durante las reglas o
que empeoran en el curso de las mismas, mejoiados o curados con el tratamiento por la
foiiculina.

Resulta dificil demostrar si estas afecciones son debidas siempre a una hipofoliculiniza-
cion del organismo. De todas maneras las variaciones durante la época menstrual y su

mejoria o curacion con la foiiculina, son hechos bastante sugerenles.
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Buschke y Curth curaron con foliculina (menformon) un caso de impétigo herpetiforme,
dermatosis maligna, que la mayoria de las veces provoca la muerle y cuyo pronéstico en si
es muy grave.

Walinsky modific6 favorablemente la psoriasis, utilizando el proldn. Esta Ultima
afeccion, tan rebelde a todo tratamiento, suele mejorar durante ei embarazo, época en que
sabemos que la concentracion hormonal aumenta notablemente.

Zondek y Aschheim observaron buenos resultados en los eczemas rebeldes del climaterio
con un tratamiento hormonal asociado, foliculina (80 U.) y prolan (100 U.) inyectadas
diariamente. Es conocido, que en la segunda fase del cliinaterio, el llamado oligohormonal,
hay deficiente produccién de foliculina, pudiendo emplearse esta hormona con éxito en
dicha época.

Volviendo a nuestras enfermas, ;coOmo interpretar la aparicion de las lesiones cutaneas
al final del embarazo y su curacién con la foliculina?

Normalmente, la concentracion hormonal varia durante el periodo del embarazo de una
manera constante. Esto se ha podido demostrar por las investigaciones de los valores séricos
(Frank y Qoldberger) en la sangre de la mujer embarazada y por la eliminacion de las
hormonas por la orina (Zondek y Aschheim). Estas constataciones evidenciaron, que en el
primer periodo del embarazo el valor de la foliculina es pequefio, de 200 a 500 U. R. por litro
de sangre total en el primer mes, siguiendo en proporcién creciente, hasta alcanzar 800 a
1000 U. R. en los ultimos meses. La hormona del I6bulo anterior de la hip6fisis se encuentra
desde las primeras semanas del embarazo en una concentracion mucho mayor que la
foliculina, decrece en cambio, hacia el final de la gestacion.

Creemos, que si en nuestras enfermas nos hubiera sido dada la posibilidad de practicar
investigaciones biolégicas sobre el valor hormonal, habriamos hallado cantidades de foliculina
menores a la normal, hacia el final del embarazo.

La curacion de las dermatosis por la sola influencia de la foliculina fué indudable en las
enfermas mencionadas.

;Como en el estado de la gestacion, en el cual el contenido hormonal es tan elevado
(6000 a 20000 U. R. de foliculina elimina<las por litro de orina), cantidades relativamente
pequefias (500 U. R. por dia) administradas por via bucal, pueden haber tenido efectos tan
sorprendentes? Este hecho es mas dificil de dilucidar.

Si experimentalmente no logramos desentrafiar el complejo mecanismo hormonal en la
produccion de ciertas dermatosis del embarazo, los hechos evidentes anotados en las
enfermas, cuyas observaciones encabezan la presente comunicacién, admiten interpretar
estas lesiones cutaneas, como producidas por una hipofoliculinizacién del organismo en los
altimos meses de la gestacion.

Analizaré ahora el segundo fendmeno observado en las enfermas en cuestion, es decir, la
distocia uterina aparecida en ambas, durante el parto.

¢(Podriamos atribuir la disfuncién del muasculo uterino a la misma etiologia hipofolicular,
que admitimos para las dermatosis?

Para este objeto debemos estudiar el rol de la foliculina en la excitabilidad y la

contractilidad de la fibra muscular uterina.
17
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He »qul el motivo de nuestros experienclos sobre lo accién ocitécico de esta hormona,

que luego expondremos.

Pero ames, debemos remonlarnos a la relacion hormonal del organismo femenino

durante el embarazo y parto.
El embarazo significa una prolongacion de la fase lutlnica del ciclo hormonal. EI cuerpo
amarillo perslsie (corpas luteum verum), la lullna activa la transformacién deddual de a
mucosa uterina, que favorece ia nidacion dei huevo y formacidon de ia placenta e nup.de la
maduraciéon ovular.
Con el embarazo se inida una mayor producciéon de las hormonas del I6bulo anterior
de la hipofisis;: el prolan A, que condiciona el aumento de

la foliculina. y el prolan
B, el de la lulina. Hay quienes discuten

la divisiobn de la hormona antehipofisiar.a en

prolan A y B.

*
n
Durante el embarazo la producciéon de estas hormonas tiene lugar en

ia p’lacenta, llamada
por este motivo glandula de la gestacion.

Zondek y Aschheim en sus investigaciones bioldégicas sobre la hormona sexual femenina
y hormona de I6bulo anterior de la hip6fisis durante el embarazo, llegan a la conclusion, que
la caracteristica del embarazo humano es la inundacion brusca del organismo de hormonas
de maduracién folicular y luleinizacion (prolan A y B) y el incremento progresivo de la
produccion de foliculina.

Vemos, por lo tanto, que la foliculina, escasa en los primeros meses, va en aumento a
medida que la gestacién progresa, para llegar a su maximo valor al final del embarazo.
Contrariamente a las hormonas antehipofisiarias, que disminuyen en los ultimos meses y
existen en abundancia en la primera mitad del embarazo.

Esta relacién constante de la foliculina durante la gestacion y su produccién masiva en
el dltimo periodo, debe responder a alguna razén fisiol6gica y desempefiar un rol importante
en la iniciacion del trabajo del parto.

Con este fin, recordaremos algunas reacciones biolégicas de la foliculina.

La provocacion del estro precoz en los animales infantiles por la foliculina, su poder
estimulante sobre e! crecimiento del Gtero, su influencia desencadenante del celo en el animal
maduro, su accion sobre la mucosa uterina, glandula mamaria y su efecto antimasculino,
son hechos bien demostrados y de menor interés obstétrico.

De mayor importancia para nosotros es la influencia de la hormona sexual femenina
sobre el Gtero gestante.

Ya mencionamos, que el embarazo en el sentido hormonal significa una prolongacion
de la fase lutinica del ciclo menstrual, lo que quiere decir, que la produccién elevada de!
prolan B y lIufina al final del intermensilruo no decae, como ocurre fuera del embarazo. La
lulina favorece la transformacién decidua! de la mucosa y por ende la nidacion del huevo;
por otra parle, impide nuevas ovulaciones. Este efecto inhibidor de la lulina sobre la
ovulacién y su rol protector sobre el huevo se ha podido destruir con el prolan A, segun
experiencias realizadas en animales (Loeser, Zondek y Aschheim).

Por consiguiente, el desarrollo normal del embarazo parece depender de una relacion

cuantilaliva entre la lutina y la foliculina.
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Mientras la lulina conduce al aumento de las células musculares del atero (hipertrofia),
la foliculina tiene por efecto su multiplicacion (hiperplasia).

Esta nueva formacion de los elementos musculares de! atero, €S propiedad de la
hormona folicular. Sabemos por la fisiologia obstétrica cuan importante es para la funcién
clénica del Gtero, su riqueza en mio-fibrillas.

Pregunto entonces, ¢si una hipofoliculinizaciéon de la embarazada, no podria-tener por
consecuencia, un desarrollo deficiente de los elementos musculares del Gtero gravido,
manifestado por una hiposistolia durante el trabajo del parto?

Es indudable que la insuficiencia muscular es con frecuencia el principal elemento de la
debilidad contractil (Vignes). La misma causa reconoce la falta de excitabilidad, que se
observa en ciertos partos prematuros provocados. Dice Vignes, que la fibra en estos Uteros
no estd madura, no esta a término; el parto dura indefinidamente con fases pasajeras de
reaccion hipertonica.

Demelin, orientdndose mas hacia la posible eliopatogenia hormonal, declara que; «Las
hormonas no han madurado aun suficientemente el Gtero y el parlo no se declara».

Las experiencias de Athias sobre los movimientos automaticos del Gtero después de la
castracion, parecen hablar también en favor dela misma causa.Sus graficos ensefian lo siguiente:

a) «La amplitud de la contraccion esta disminuida.

b) La fase de contractura inicial es mas larga y presenta oscilaciones del tono. La fase
clénica es corta, las contracciones son muy poco amplias y pronto se ve aparecer el estado
de tono terminal que dura bastante tiempo.

c) Estas modificaciones aparecen con tanta mas claridad, cuanto mas antigua es la
castracion.

d) Si la castracion ha sido hecha en la fase prepuber, s6lo hay oscilaciones del tono, sin
contracciones clonicas.

e) Si la ovariectomia ha sido realizada durante la gestacién, después del parto las
contracciones clénicas son mejores que en la hembra adulta virgen.

f) Una corriente de oxigeno aumenta el fono.

g) EI injerto ovarico impide las modificaciones consecutivas a la castracion».

Anotemos entonces, que la etiopatogenia del estado de inercia por hiposistolia, puede estar
condicionada por una disminucion del tenor en foliculina del organismo durante la gestacion.

Otra modificacién de importancia del embarazo, en que la foliculina ejerce una influencia
indudable, es el rebilandecimiento de los tejidos m aternos, llamada «Relaxinwii'kung» por
los aulO]-es alemanes.

Mohle demostré, que este efecto puede ser provocado mediante la foliculina, que una
vez iniciado por esta hormona, es posible continuarlo por la lutina. EIl relajamiento de lodos
los tejidos conjuntivos e interarticulares de la pelvis 6sea, de la pared del vientre, de los
uréteres, la desaparicion del tejido grasoso en el interior de la pelvis y las modificaciones de
la vagina y vulva, para formar pane del canal del parto, caen bajo esta accién.

En los fendmenos preparatorios del parlo la «Relaxinwirkung» es de capital importancia.
Aschner recalca con mucho acierto, que la mayoria de las distocias en el curso del parto, no
son ocasionadas por la angustia 6sea, sino debidas a inconvenientes de las partes blandas.
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A veces la falta del efecto de relajamiento se constata por sig-nos bien evidentes. La
elasticidad de la vagina, vulva y periné son insuficientes, la imbibicion y reblandecimiento de
los tejidos, que se traduce por la coloraciéon livida caracteristica de las mucosas del cuello y
vagina, es apenas pronunciada. Los tejidos de la embarazada o parturiente no se diferencian
de aquéllos, que se hallan fuera de este estado. En estos casos el cuello del Gtero durante
el trabajo es muy poco dilatable y necesita muchas horas para cumplir su dilatacion
(Walterd y Frey).

A veces en lugar de esta falta de imbibicion y relajamiento de los tejidos maternos,
observamos embarazadas en las cuales existe una exageracion de estos fendmenos. Todos
hemos tactado mujeres multiparas y aun primigestas, que en el Gltimo mes del embarazo y
sin que influyera ninguna causa conocida (hidramnios gemelares, etc.), presentaban un cuello
borrado, algunas hasta con varios centimetros de dilatacion y marcado reblandecimiento de
ios tejidos vagino-vulvo-perineales. Es comUn que en estas mujeres el parto se efectle con
suma facilidad y rapidez.

Si en el primer caso la falta de la «Relaxinwirkung» es motivada por una hipofoliculiniza-
cion, ¢no podra su aumento ser debido a la hiperfoliculinizacion del organismo de la gestante?

La foliculina tiene también una participacion importante en la irritabilidad del m asculo
uterino. Esta propiedad de la fibra muscular uterina los alemanes la denominan «Wehenans-
prechbarkeit», término que en la literatura francesa corresponde a la «reponse de luterus
a des excitants».

La irritabilidad uterina se pronuncia, a medida que el embarazo avanza, hasta llegar a su
grado maximo en el periodo de la gestacion y duratite el trabajo de parto. Este fendmeno
bien conocido en obstetricia, ha sido registrado graficamente, hace ya muchos afios, por
Fabre y Rhenter.

Las observaciones ciinicas sobre el aumento de la excitabilidad uterina, se hallan en
intima relacién con la elevacion progresiva de la foliculina, hasta su tenor maximo hacia el
final del embarazo. En los primeros meses del embarazo, periodo hipofoliculinico, el musculo
uterino es de una marcada torpeza.

Brouha y Simonet han logrado demostrar, que las modificaciones del ritmo uterino en el
curso de un ciclo estral, son concomitantes con las variaciones del contenido en foliculina del
organismo.

Los mismos autores, después de experiencias interesantisimas concluyen, que: en
cobayas impuUberes o puberes una inyeccion de extracto del I6bulo posterior de la hip&fisis
produce una contractura violenta del Utero, seguida de una serie de pequefias sacudidas
clénicas y regulares con elevacion del tonus. Esta misma experiencia la repiten inyectando
previamente durante algunos dias, extracto de liquido folicular, y los Gteros asi preparados,
reaccionan a la inyeccion de hipofisina con contracciones clonicas caracterizadas por su
am plitudy regularidad del ritm o.

La foliculina sensibilizaria a! m Gsculo wuterino a los efectos ocifi6cicos de la horm ona
de! lé6bulo posterior de la hipéfisis.

Parece sin embargo, que esta Ultima reaccién no depende solamente de la influencia de
la foliculina, sino que es necesario también, que desaparezca para ello el efecto inhibidor de
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la lutina. Por este motivo, al tratar de la irritabilidad del musculo uterino, debemos considerar
la relacion hormonal foliculina-luflna-hipofisina.

Knaus, con experiencias muy elocuentes, realizadas en animales, demostrd, que bajo la
influencia del cuerpo Idteo, el musculo uterino pierde su sensibilidad, frente al extracto del
I6bulo posterior de la hipofisis.

Desde mucho tiempo se sabe, que durante el embarazo no se consigue inducir el parlo
con los ocil6ocicos. Fckete, citado por Stemmer, encontré en el suero de la embarazada una
substancia, que neutralizaria el efecto de las hormonas ocitécicas. Esta propiedad inhibidora
del suero, falta fuera del embarazo y es debido probablemente a la influencia de la lutina.

La lutina inhibe ai m Gsculo uterino para las contracciones, mientras que la foUculina
jo sensibiliza para las excitaciones.

Miklés, Mandelslamm, Tschaikowsky y otros, consiguieron prolongar el embarazo en
animales por la administracién de hormonas del cuerpo amarillo.

El parto se inicia con el regreso del efecto inhibidor lutinico. Segun Tsichaikowsky,
durante el parlo persistiria el efecto de la foliculina, que intensificaria la sensibilidad del utero,
frente a la hormona ocil6cica del I6bulo posterior de la hipo&fisis.

Stemmer cree, que la inercia uterina podria ser motivada por una insuficiencia de la
foliculina, como ser debida también a un efecto lulinico reforzado. Las atonias posi-partum
pueden interpretarse en el mismo sentido hormonal. Las hormonas, que en su conjunto
contribuyen al parto, circulan en la sangre de la mujer en trabajo y son eliminadas
principalmente por la orina.

Estos conocimientos nos lleva a considerar una nueva funciéti de las hormonas, su
propiedad ocitocica, tan interesante en el estudio de la induccion del parto y en el del trabajo.
Esta propiedad se encuentra representada en gran parle por la foliculina.

Ya mencionamos el hecho, que durante ei embarazo no se consigue inducir el parlo con
los ocitdcicos. EI método de Stein, como los deméas procedimientos de inducciéon, fallan
durante este periodo, lograndose un efecto positivo solamente al término del embarazo o muy
proximo a éste. Cuando durante el embarazo se consiguen provocar movimientos uterinos
con los extractos posl-hipofisiarios, tratase de cambios de consistencia del musculo, pero
jaméas de verdaderas contracciones uterinas ritmicas.

La maduracion de la fibra muscular y su sensibilizacion para los ocilécicos, recién
llega a completarse hacia el término del embarazo.

Que durante el trabajo del parlo debe circular en la sangre una hormona ocitécica, lo
demuestran varias experiencias.

M. L. Pérez, suministrando por via endovenosa sangre de mujer en trabajo a gestantes
llegadas a términos, consiguié en todas despertar signos precursores del parto (cien
observaciones), en un porcentaje menor contracciones ritmadas y en un 50 a 60 por 100 la
induccion del parto hasta la expulsion del feto. La experiencia realizada con la misma técnica,
pero con sangre de mujeres embarazadas, dieron casi constantemente resultados negativos.

Con el objeto de comprobar la existencia de una substancia ocitocica en la sangre de la
mujer en trabajo de parto, Figueroa Casas realizd una serie de experiencias, en el Instituto
de Fisiologia de la Facultad de Medicina de Rosario, que dirige el profesor Lewis. Para ese
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Obielo uHlizd Gteros «jn vilro» de cobayas, siguiendo la técnica de Dale, Laidlaw y Burn, sin
poder sacar ninguna conclusion afirmativa respecto a la existencia de la substancia buscada,
El mismo autor, obtuvo igualmente resultados negativos, en las investigaciones que
practicara, con el objeto de hallar una substancia inhibidora de las contracciones.

Estos ultimos resultados no deben desorientarnos, si los interpretamos de acuerdo con
ciertas leyes de experimentacion:

Ley de las especies animales; El mismo medicamento puede actuar de modo diferente,
seguln las especies animales.

Ley de las conexiones anatémicas: Ciertos medicamentos actlan de manera diferente,
segln que el Gtero esté «in vitro» o «in situ».

Las hormonas, cuyo efecto conjunto y relacién constante parecen ser necesarios para
que el trabajo de parto se declare, son eliminadas por la orina de la parturiente. Barjactorovic
logré inducir el parto en algunas mujeres, en la segunda mitad de la gestacion, mediante

grandes cantidades de orina {hasta 4 litros) de mujeres en trabajo, administradas por

enema rectal.

Guerin y Valmale tuvieron resultados positivos con enemas rectales, de orina de mujer
en trabajo, en dos embarazadas, que se encontraban a diez dias del termino.

Barjactarovic, experimentando en ratas prefiadas, llegé a los siguientes resultados; La
inyeccion de orina de la mujer en trabajo, provocaba siempre el parto con todos los signos
precursores. La inyeccion de orina de embarazadas no tuvo influencia sobre el embarazo.
Tampoco pudo notar ninguna influencia con inyecciones de hormonas del I6bulo anterior de
la hipo6fisis o del ovario. Basado en estos resultados, el autor afirma, que en la mujer en
trabajo de parto circulan hormonas ocitécicas.

Ultimamente Fukushima y Kameda constataron efectos semejantes de la orina de
embarazadas hacia el final de la gestacion.

Sellheim declara, que con el suero sanguineo de embarazada, logro detener las

confracciones uterinas, en mujeres amenazadas de parto prematuro. Esta experiencia

constituye el revés de las de Pérez y Barjactarovic.
Idéntico resultado al de Sellheim, obtuvimos en una gestante tratada en el consultorio

externo de la Maternidad del Hospital Centenario, de Posario:

25-XII del ano t932, R. de V. 30 afios. Reglé a los t5 afios, polimenorreas, Se cas6 a los 19
afios, tuvo 3 partos espontaneos de término. Dos nifios murieron a los 2 i/j y 1 Va afos, de bronco-
neumonfa; uno vive y es sano. Después del dltimo parto no consiguié llevar sus embarazos a
término, a pesar del vivo deseo de tener otro hijo. Los dos embarazos que le siguieron, terminaron

por interrupciones espontaneas alrededor del quinto mes. Con el fin de evitar un nuevo aborto, nos

consultd estando embarazada del Va "'eses. Refirid, que sentia los mismos dolores intermitentes

en ia region anexial izquierda, que experimentaba en los dos embarazos malogrados anteriores.
Tacto: Utero en anteversion, su tamafio corresponde a la edad del embarazo; regiones aiiexiales
libres. Reaccion de Wassermann negativa. Reacciones de Fried'mann y de Hoffman francamente
positivas.

Después de una serie de 10 inyecciones de luteo-ovarina, la paciente dijo haberse mejorado de
sus dolores, sin que éstos hubieran desaparecido totalmente.
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El 20 de diciembre comenzamos la hemoterapia, utilizando para este objeto sangre de embara-
zadas internadas en la citada maternidad, previas reacciones seroldgicas. Hasta el 10 de mayo, es
decir, hasta el séplimo mes del embarazo, practicamos dos inyecciones semanales de 10 a 12 c. c.
de sangre por via intramuscular. Desde las primeras inyecciones la enferma no sinti6 mas los
dolores descritos y manifesté haberse mejorado de los demas trastornos generales de la gestacion.
Al término del embarazo tuvo un parlo espontaneo con feto vivo, segun informes de la partera de la
guardia obstétrica, quien la asistio.

Sledeniopf niega el valor de las ultimas investigaciones de Barjactarovic, sosteniendo
que las interrupciones de los embarazos en animales por la orina, fueran debidos a la accién
téxica de esle liquido.

Ritcher, Kislner, Vogty Sellheim, en el Congreso de Obstelricia y Ginecologia de Leipzig
del afio 1955, opinaron, que en la iniciacion del trabajo del parto es innegable la gran
influencia del cambio de la relacion hormonal. Mayer (Tibingen) indujo partos con el liquido
cerebro-espinal de mujeres en trabajo.

Estaria fuera del margen de la presente comunicacién, la cita de las numerosas experien-
cias realizadas, con el objeto de revelar la influencia hormonal en la iniciacion del trabajo de
parlo, caracterizado por las contracciones ritmadas del Gtero. Bastenos con saber, que hoy las
causas hormonales en la mencionada funciéon del Gtero, ocupan un lugar de primer plano.

Dentro de las relaciones tan complejas de las hormonas, resulta difiJl dilucidar el efecto
especifico de la foliculina sobre la contractilidad del muasculo uterino. ¢Ejercera una influencia
directa o indirecta sobre la contraccion?

Indirectamente: ;Sensibilizara al musculo frente al efecto de la hormona ocitécica;
excitara el I6bulo anterior y posterior de la hipo6fisis; o contrarrestara el efecto inhibidor del
cuerpo amarillo?

Directamente: (Poseera una propiedad ocitdcica que excite el musculo uterino?

Currier, buscando el efecto directo de la hormona folicular sobre la contraccién uterina,
consiguié provocar el aborto en aniihales en todos los meses del embarazo.

Brouha y Simonnci, después de una serie de experiencias sumamente interesantes en
ratas y cobayos, llegan a los siguientes resultados: |.°, un simple lavado del muasculo uterino
en estado de contraccidén, entrafia una substancia capaz de determinar los fendmenos
vaginales del oestro en la hembra castrada, substancia que sin duda es la foliculina; 2.°, la
extraccion de esta substancia coincide con la desaparicion del ritmo uterino caracteristico de
la fase oestral; 5-°, el liquido del lavado es capaz de devolver al musculo uterino llevado
al reposo, el ritmo que presentaba antes; 4.°, el liqguido folicular o su extracto hidrosoluble
poseen igualmente esta propiedad.

Estas constataciones permiten concluir, que la foliculina misma o una substancia
intimamente ligada a ella, actia sobre la modalidad del ritmo espontaneo del Gtero.

Acabamos de realizar un somero estudio de las distintas propiedades de la foliculina,
que nos interesan desde el punto de vista obstétrico: su influencia sobre la maduracién del
musculo uterino, su efecto de reblandecimiento de los tejidos maternos (Relaxinwirkung), su
rol sensibilizador para las contracciones ritmadas (Wehenansprechparkeit) y su posible poder

ocitécico direclo.
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En honor a la brevedad de esta comunicaciébn, hemos omitido una cantidad de
experiencias y opiniones, que con el tema se relacionan.
Personalmente realizamos algunas experiencias con la hormona folicular, que pasaremos

a describir:

En el Instituto de Fisiologia, que dirige el profesor Houssay, con el objeto de investigar
el poder sensibilizador de la foliculina sobre el musculo del Gtero gravido de la rata,
procedimos en la siguiente forma: aislamos doce ratas hembras adultas durante 20 dias-
Al cabo de este liempo, colocamos durante una noche dos machos en la jaula. La mitad de
las ratas, las separamos, para que sirvieran de testigo. A los siete dias comenzamos a
inyectar a las ratas de la jaula nam, 1 (enlre las cuales habia dos prefiadas) 5 U, R. diarias
de foliculina durante 15 dias. Los animales de la jaula nim. 2 (una prefiada) quedaron sin
foliculinizar.

Ai cabo de los 15 dias practicamos a todas una inyeccion de hipofisina (25 U.).
Esta inyeccién no tuvo ningun efecto sobre las ratas prefiadas previamente foliculinizadas;
tampoco sobre los animaies testigos, que no han recibido foliculina. Las tres ralas
prefiadas, llegaron después de una semana al término de su prefiez y parieron en condiciones
normales.

Esta experiencia demuestra, que en las ratas la foliculina a las dosis administradas
(5 U. diarias durante 15 dias) no sensibiliza a! musculo ulerino para una reaccidon echdlica de
la hipofisina.

No podemos sacar ninguna conclusién general de esta experiencia, considerando la ley
de las especies animales ya mencionadas.

Durante el afio 1934 en la Maternidad del Hospital Pirovano, que entonces dirigia el
profesor Boero, nos hemos dedicado al estudio de la influencia de la foliculina sobre las
contracciones de! Gtero gravido de la mujer y sobre las contracciones durante el trabajo de
parto. Para el registro grafico de estas experiencias, utilizamos el histerografo externo del
profesor Iraeta, quien para ese objeto nos lo cedié gentilmente.

La hormona folicular empleada en todas las experiencias fue el Menformon, cuya
abundante provision agradecemos a los sefiores Szabé.

Influencia de la foliculina durante el embarazo y en la induccion del parto.

El trazado numero 1. pertenece a una embarazada de la Maternidad en el 8 V?
gestacion.

El dia 16-VI estando la muier en reposo en cama, pudimos registrar pequefias contracciones
indoloras e irregulares en intensidad y frecuencia. Una inyeccion endovenosa de 2.000 U. de
foliculina tuvo €] efecto inmediato del aumento marcado de la frecuencia de las contracciones, que
se sucedieron con mayor regularidad, sin ningin cambio de la contractilidad y con conservacion
del caracter indoloro.

El dia 20-VI, el Gtero se hallaba en reposo, registrandose algunos cambios de consistencia
insignificantes, 2.000 U. de foliculina endovanosa no modificaron el estado de pasividad muscular.
Lo mismo sucedid con la repeticion de esta dosis a los 30 minutos.
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El dia 21-VI: contracciones irregulares e indoloras. Después de una inyeccion de 2.000 U, de
foliculina endovenosa, se registraron contracciones de regular intensidad, acompafiadas por una

sensacion dolorosa, entre las cuales se intercalaban confracciones pequefias indoloras.

El dia 26-VI, observamos un efecto parecido, menos pronunciado.

Los dias 28-VI y 30-VI muy proximos al parto, ya se registraron contracciones uterinas
pronunciadas, irregulares en inlensidad y frecuencia, sobre las cuales la foliculina inyectada en las
dosis anteriores no demostrd tener ningun efecto.

Esta enferma tuvo un parto esponténeo el dia 1-VII.

Histerografia natrt. 2 : €mbarazada en el Ultimo mes de la gestacion, contracciones irregulares c
indoloras del embarazo. Dia 10-VI, 2.000 U. de foliculina por v(a endovenosa aumentaron ligeramente
las grandes contracciones con desaparicion de los pequefios cambios de consistencia de Utero.

D(a 1-VI: 3 000 U. de foliculina endovenosa aumenté las contracciones.

Hislerogratfia nam . 3: embarazada, que se halla en el dia anterior al del comienzo del trabajo.
20-VII. 3 000 U. de foliculina endovenosa no indican modificacion alguna en el trazado.

Histerografia nam . 4 a): secundipara, que, seglin nuestros calculos, se hallaba a una semana
del lértiiino. Utero facilmente irritable. Refirié haber sentido hacia pocos dias, algunas cottlracciones
dolorosas espontaneas muy alejadas. 30-V: se registran contracciones de poca intensidad, ligera-
mente dolorosas. Una inyeccidon de foliculina (1.000 U.) por via endovenosa tuvo una influencia
marcada sobre la contractilidad uterina: las contracciones se hicieron mas intetisas, se sucedieron
con regularidad y se acompafiaron de dolor, desapareciendo ai cabo de 6 horas.

Tratandose de un caso, que por la facil irritabilidad de muasculo y su proximidad al término nos
parecid muy favorable para la induccion del parto, iniciamos el método de Stein. al cual agregamos
la administracion previa de la foliculina. Con la preparacion del muasculo mediante la hormona
folicular creimos aumentar su receptibilidad frente a los efectos ocitocicos de la hipofisina y
mecénicos del aceite de ricino.

1- VI: a las 12 horas inyeccién endovenosa de 1,000 U. de foliculina mas 1.000 U. por via bucal

(véase histerografia IV b).

A las 15 horas. 1.000 U. por boca. A las 17,30 h., 1.000 U. endovenosas. A las 21 h., 40 gramos
de aceite de ricino. A las 22 h., 1.000 U. de foliculina endovenosa. A las 23,40 h., media ampolla de
hipofisina. A las 24 h., 1.000 U. de foliculina por boca.

La embarazada acusaba contracciones que siguieron hasta las 7 horas dei dia 2, disminuyendo
poco a poco en su intensidad.

2- VI la enferma presenta pequefias contracciones alejadas.

A las 10,30 horas: 1500 U. de foliculina endovenosa. Inmediatamente las confracciones se
intensifican repitiéndose con 3 a 4 minutos de intervalo.

A las 11horas una ampolla de Thimorisina, Las contracciones se hacen muy enérgicasy dolorosas.
A las 15 h., 1.000 U.de foliculina por boca. A las 16 h.. 1.000 U. foliculina endovenosa, las contracciones
siguen con intensidad y ritmo normales hasta las 6 horas del dia siguiente cuando comienzan a elejarse.
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3 VI: alas 8 horas praclicamos un tacto vaginal por ei cual constatamos la integridad del cuello
uterino. En vista de la ineficacia de las contracciones provocadas sobre la dilataciéon del cuello

uterino, resolvimos dejar la embarazada en reposo, administrandole durante el dia 2.000 U. de
foliculina por via bucal en dos dosis.

4- VI el trazado hisferogréafico indica contracciones irregulares, que son indoloras. a las
horas: considerando que las dosis anteriores de foliculina eran insuficientes, practicamos una
inyeccidn endovenosa de 3.000 U. Como se ve en el trazado, las cotitracciones se hacen dolorosas,
A las 12 h, se administr6 un purgante de aceite de ricino, A las 14 h. hipofisina. cada media
hora de ampolla. Las contracciones se hacen enérgicas (ver trazado). Un tacto vaginal indica
que la dilataciéon del cuello alcanzo6 4 centimetros y que las membranas son gruesas y resistentes.

Durante todo el dia 2.000 U. de foliculina por boca.

5- VI: a las 5,30 horas las contracciones disminuyen algo de intensidad. La dilatacion llegé a

centimetros. 2.000 U. de foliculina endovenosa. V4 ‘I= hipofisina cada media hora. El trabajo
de parlo sigue. A las 12 h. 7 cenlimetros de dilatacion. Rompimos artificialmente las membranas.
A las 16 h. se produce el parlo espontaneamente. Feto vivo de sexo masculino de 3.000 grs.

En dos embarazadas mas que se hallaban préximas al término de la gestacién y cuyo Uteio era

menos irritable, la induccién del parto mediante el método de Stein combinado con la foliculina pudo
despertar contracciones ritmadas durante algunas horas, sin lograr ninguna dilatacion.

Del anédlisis de estos graficos se desprenden ias siguientes constataciones:

En el primer caso se trata de una mujer en el 8 '/s mes de la gestacion. 2.000 LI. de
foliculina inyectadas por via endovenosa el dia 16-VI, ejercen una influencia bien notable
sobre las contracciones del embarazo, que se traduce por una mayor frecuencia y regularidad
de las contracciones, sin aumento de la contractilidad ni sensibilidad.

El dia 20'VI, el masculo uterino en reposo, se muestra inalterable con 4.000 U. (2 veces
2.000 U.) de foliculina endovenosa.

El dia 21-V, las contracciones del embarazo aumentan de intensidad, haciéndose
ligeramente dolorosas con 2.000 U. de foliculina endovenosa.

Los dias 28 y 30, proximos al parto, las contracciones no son influidas por la foliculina

administrada a las dosis anteriores.

En ei grafico 11 = de una embarazada que se halla a una semana antes de la fecha

probable del parlo, con uatero irritable, 2.000 U. de foliculina endovenosa, despiertan

contracciones ritmadas algo dolorosas que duran de 5 a 6 horas.

Ley de la excitabilidad: Existen grandes diferencias en la sensibilidad y la reactividad,
segun las mujeres. Confirman esta ley las experiencias anteriores, en las cuales observamos
tan variadas reacciones de la foliculina, segun el estado de irritabilidad del musculo uterino.
En la mayoria de las gestantes en ias ultimas semanas del embarazo, la foliculina administrada
a las dosis de 2.000-3.000 U. por via endovenosa, actla sobre las contracciones del embarazo,
regularizando los intervalos con o sin aumento de la contractilidad.

En ningdn caso
observamos modificaciones del tonus uterino.

Influencia de la foliculina durante el trabajo de parto.

Durante este periodo la foliculina demostré ejercer muy poca influencia sobre
contracciones;

las
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Hisierografia nam. s: Pertenece a dos parturientes distintas en el periodo de dilatacion.
3.000 U. de foliculina endovenosa parecen haber aumentado algo ia frecuencia de las contracciones.

Hisierografia nam 6 : Parturiente en el periodo de dilatacién 3 500 U de foliculina endovenosa
parecen haber aumentado ligeramente la frecuencia y la intensidad de las contracciones.

Las demas experiencias realizadas con la hormona folicular durante el trabajo de parto son
semejantes a los trazados que reproducimos.

Estas altimas experiencias indican que durante el trabajo de parto la hormona folicular
inyectada por via endovenosa a las dosis de 3.000 a 3.500 U.. parece no influir mayormente
sobre las contracciones del Gtero.

En conclusién, diremos; 1.° Que durante el altimo mes del embarazo, en la mayoria de
las mujeres la foliculina inyectada por via endovenosa a las dosis de 2.000 a 3.000 U.
regulariza las contracciones del embarazo, asemejandolas a las del trabajo de parto, con o
sin aumento de la contractilidad y sin influenciar el tonus muscular del Utero. 2 - Que la
foliculina a las dosis de 3.000 a 3.500 U., administrada por via endovenosa, no parece
modificar las contracciones del trabajo de parto.

Antes de finalizar este trabajo, deseo reconocer, que contiene muchas teorias insuficiente-
mente apoyadas por la investigacion cientifica. Ello es debido, a que abordamos un tema nuevo
en la obstetricia, terreno en el cual las experiencias realizadas son escasas e imprecisas.

Sin embargo, dado los conocimientos tan importantes de la hormonologia moderna y su
practica en otras especialidades, creo que ha llegado el momento de su mejor estudio y
aplicacion también a la obstetricia.

Mucho tenemos que experimentar ain en este sentido: el dosaje de las hormonas en el
embarazo normal y patoldgico; durante el parto eutécico y disidcico; establecer una constante
de las relaciones hormonales y determinar su modificacion en los casos anormales.

Estd demas decir, que estas investigaciones requieren métodos muy perfectos y
laboratorios bien montados, como los poseen muy pocas de nuestras maternidades.

Persiguiendo esta finalidad, tal vez se lleguen a individualizar las etiopafologias de

ciertas distocias uterinas y a establecer sus tratamientos racionales por las hormonas
correspondientes.
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I.—Publicaciones en Espaifol

Varios casos mortales de aborto complicado, por el doctor E. Maclas de Torres. {"Gace/am ¢dica
Asturiana, NUMeros 3y 4. Oviedo, 1936).

Hace algunos anos, con motivo de un trabajo que publiqué, hice una estadistica general de las
enfermas hospitalizadas en mi clinica oficial de Ginecologia. De ella resultaba que aqui, como en
todas las clinicas ginecolégicas del mundo, las afecciones mas frecuentes eran las inflamaciones de
tos anexos uterinos, y que éstas venian a representar el 10 6 12 por 100 del total de las pacientes
Ingresadas.

En la actualidad esta proporcion ha sido modificada, porque en los ultimos afos, los casos de
complicaciones inmediatas del aborto se han elevado de tal manera, que en el Ultimo afio transcurrido
ellas solas representan el 18 por 100 del total de hospitalizadas, de modo que proximamente de cada
cinco enfermas que entran en nuestra clinica, una padece alguna complicacion mas o menos grave
debida a un aborto en curso o recientisimo. Si tenemos en cuenta que el 90 por 100 de los abortos
que vemos alli han sido provocados, y que s6lo una infima parte de los que se provocan llegan a
hospitalizarse, se comprendera facilmente la importancia del estrago.

Algunos espiritus acomodaticios pensaran que cito una manifestacion del progreso de los
tiempos, y que las corrientes mundiales van por ahi; yo, al contrario, veo en ello, no sélo una
manifestacion de egoismo y de moral depravada, sino también un exponente de ignorancia. Para
ilegar al fin propuesto, la limitacion de la natalidad, no se precisa acudir a un procedimiento
repugnante y delictivo, como es el aborto criminal. Como sobre estos asuntos hemos hablado ya en
otra ocasion, nos limitamos a recordar que en estos Ultimos seis afios hemos tenido ocasiéon de
observar en nuestra clinica de Ginecologia los siguientes casos de complicaciones inmediatas del
aborto {prescindimos de las tardias porque el calculo resultarla poco menos que imposible):

Ao 1930 . 30 casos.

— 1931 . 42 -

— 1932 . 78 -

- 1933 . 922 —

— 1934 . 112 -

— 1935 . Y
Total. . . . 505

Las cifras anteriores a 1930 son mucho mas bajas adn que las de este afio.
Entre este medio millar de casos observados tenemos 15 mortales, es decir, una mortalidad
global de 3 por 100. En la mayor parte de estos casos, la causa de la muerte ha sido la infeccion.
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septicemia o séptico-piohemia, algunas veces con manifestaciones locales de pelviperitonitis. A
este grupo pertenecen las observaciones siguientes:

I H C Num. 75-1930. 1L A-, de 22 afos, soltera, sirviente, natural de Quir6s. Menarquia
normal alos 15, No tuvo mas embarazo que el actual. Hallandose embarazada de algo menos de
dos meses, comenzé con hemorragia y dolores de vientre, ingresando en el Hospital con temperatura
gue oscilaba entre 39° y 40°. A la exploracion dolorosidad en el hipogastrio, cuello uterino dilatado,
perfectamente permeable al indice, cuerpo engrosado y blando, secrecién sanguinolenta achoco-
latada fétida. Leucocitos, 3500. Hemocultivo, negativo. Vaciamiento uterino bajo anestesia etérea.
Vacunoterapia local uterina a lo Besredka, con compresas empapadas en caldo-vacuna. Absceso
de fijacién con 5c. c. de esencia de trementina, que resulté negativo. Inyeccion de sangre hemolizada
por el método de Descarpentiers. Muerte al sexto dia sin que remitiese la fiebre. En la autopsia, Utero
grande y blando sin perforacion. No hay reaccién inflamatoria anexial ni del peritoneo, ni trombosis
pelviana.

I H C ndm. 227-1930. L. P., de Oviedo, de 33 afios, casada. Menarquia dolorosa y escasa a
los 14 afios. Ocho partos de término, todos laboriosos. Hallandose embarazada, aunque dice no
saber de cuanto tiempo, se presentd una hemorragia que duré ocho dias, sin cohibirse, por lo cual
decide ingresar en la clinica. Cuando la exploramos, el pulso era rapidisimo y débil, la temperatura
de 39°.5 y el atero reblandecido y con el cuello permeable al indice, dejaba escapar flujo pardo
fétido, no se aprecidé reaccion anexial. La enferma fué tratada con los estimulantes habituales, hielo
al vientre y sellos de cornezuelo-quina, pero falleci6 a las 48 horas de su ingreso.

I H C. nim. 403-1930. V. O., de Ledn, 29 afios, casada. No se pudieron averiguar antecedentes
personales, salvo que hallandose embarazada de unos tres meses, se presentd el aborto 15 dias
antes de su ingreso en el Hospital, y fiebre desde el dia tercero de comenzar el aborto, A la
exploracion, taquicardia. Tmx, 10. 38°,5. Dolorosidad en ambas fosas iliacas yen el hipogastrio,
utero engrosado, blando, cuello permeable al indice, los anexos de ambos lados son algo dolorosos,
pero no se palpan engrosados. Secrecidon sanguinolenta-parda’ abundante. Bajo ligera anestesia
etérea, se hace un vaciamiento digital que extrae restos placentarios putridos. La fiebre remitié por
tres dias'por bajo de 38°, pero después se elevd de nuevo y la paciente fallecio al actavo dia de sepsis,

IV. H.C. nim. 283-1931. F. C-, de 38 afios, de Colunga. Tres partos de término normales. En la
actualidad, y después de dos meses y medio de amenorrea, aborto muy hemorragico, ingresando
unos dias después en el Hospital. En el momento de la exploracion, temperatura 40°, Tmx. 9, En la
exploracion genital, cuello uterino reblandecido y dilatado, permeable al indice, en el interior se
tocan restos ovulares. el cuerpo del Utero ligeramente engrosado, ocupa el douglas, los anexos
normales, V. S. 120 a la hora. Bajo anestesia etérea, legrado uterino que extrae restos abortivos
abundantes y putridos. Los primeros dias, la temperatura remitio, pero al quinto dia se volvié a
elevar, y al sexto, después de la intervencion, la paciente fallecié, a pesar de haberse puesto en
préactica diversos tratamientos contra la sepsis.

V H, C. nim, 446-1953. A. O-, de Oviedo, ingres6 en la clinica en periodo preagonico,
lograndose averiguar Unicamente que le habla sido provocado su aborto unas semanas antes,
comprobandose en la exploracion una profunda sepsis y los signos locales habituales en estos
casos. No se emple6 tratamiento ninguno dado el gravisimo estado de la paciente, que fallecié pocas

horas después.

VI. H. C. nim. 659-1933, A. A . de 23 afios, de Zaragoza. Menarquia normal a los 15 afios. Un

parto de término normal, dos abortos de seis y cuatro meses (como se ve era relncidcnte). En la
actualidad, y hallandose embarazada de cuatro meses, abortd en su domicilio, pero quedd retenida
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la placenta, por lo cual ingres6 pocos dias después en el Hospital. Cuando se la explora T. 38°,6,
taquicardia. Tmx, 9/4. V, S. 95a la hora, hemoglobina 40 por 100. Utero con el cuello reblandecido y
dilatado permeable a dos dedos, por el que fluye liquido sanguinolento fétido, el cuerpo engrosado
llega cerca del ombligo. Los anexos no se palpan. Fué tratada con hielo y cornezuelo hasta lograrse
la apirexia; cuatro dias después de normalizada la temperatura, se interviene bajo anestesia
etérea, extrayéndose con pinza y cucharilla ios restos placentarios. Pocos dias después, nuevo
ascenso de temperatura (el estado general continuaba siendo malo), y fallecimiento al catorce dia de
su ingreso, a pesar del tratamiento habitual.

VI0i. H. C. niim. 424-1934. N. F., de 41 anos, de Pravia. Menarquia normal a los 16 afios. Cinco
partos de término normales. En la actualidad, después de dos meses de amenorrea, dolores de
vientre y rifiones y metrorragia, ingresando seis dias después en el Hospital. A la exploracion,
palidez. T. 38°, taquicardia. Tmx. 11/6. El orificio del cuello reblandecido y dilatado, por el que fluye
secrecion puriforme fétida, el cuerpo engrosado y blando, los anexos normales. Se le aplicd hielo
al vientre, ocitécicos y una inyeccidn de vacuna por el método Spirilo. La paciente fallecié a los tres
dias de su ingreso.

VIH. H. C. nim. 93 1935. A. F., de 29 afios, de Oviedo, Un parto de término y después un aborto
de tres meses. En la actualidad, después de casi tres meses de amenorrea, metrorragia y dolores,
ingresando en el Hospital cuatro dias después. T. 38°,2, Ulero engrosado y blando, con el cuello
permeable al indice, fué tratada con hielo y sellos de cornezuelo-quinina, esperandose la defer-
vescencia para intervenir, pero ésta no se produjo y la paciente falleci6 a! octavo dia de su
ingreso,

IX. H. G. nim. 137-1935. R. O , de 32 afios, de Laviana. Menarquia normal a los 14 afios. Nueve
partos de término normales, después tres abortos de dos a tres meses. En la actualidad, después de
ires meses de amenorrea, metrorragia y dolores de vientre, unos dias mas tarde fiebre moderada e
inflamacion de la pierna izquierda. A ios quince dias de haber comenzado el aborto, ingresa en la
clinica, temperatura oscilante enire 38°,5 y 39°,S. Palidez cérea déla piel y mucosas, flebitis de la
pierna izquierda. Tmx. 8 y medio por 5y medio. V. S. 110, Hemoglobina 35 por 100, Hematies
2.100. Los signos locales] de exploracion, los habituales en estos casos. No hay reaccion anexiai.
Reposo, hielo, ocitocicos. Vacunoterapia Spirito, de la que se aplicaron dos inyecciones. La
paciente fallecié a los siete dias de su ingreso.

X. H. C. nim. 427-1935. G. N,. de 34 afios, de Siero. Menarquia a los 13. normal. Diez partos
de término normales. Un aborto de tres meses hace un afio. En la actualidad, después de dos meses
de amenorrea, metrorragia, que ya dura desde un mes antes de Ingresar en la clinica, y desde hace
unos dias fiebre moderada. A la exploraciéon, T. 38°2. Tmx, 12/7. V. S. 60 a la hora. Signos
objetivos locales, los de costumbre, sin reaccion anexial. Bajo anestesia etérea, legrado uterino,
extrayéndose restos placentarios; pocos dias después la fiebre, que no habia remitido totalmente, se
eleva mas; ademas del tratamiento habitual, se emple6 el carbonnil por via intravenosa. La enferma
falleci6 a los catorce dias de la intervencion.

Xl. H. C. ndm. 531-1935, 1 S.. de 34 afios, de Lugones. Ingresé de urgencia, pudiendo
averiguarse que dos semanas antes de su entrada en el Hospital, y hallandose embarazada de tres
meses, se le habia provocado un aborto. Fallecié antes de que en la visita ordinaria de la mafiana se
la pudiese explorar. En la autopsia encontramos una extensa perilonllis purulenta, con Utero grande
y con signos de flogosis, que adn contenia restos placentarios putridos. No existia perforacion.

Todos estos casos que hemos sefialado, y algunos mas que podriamos aportar, y que habiendo
estado en la clinica por los mismos motivos, fueron llevadas a su casa en estado desesperado y
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fallecieron en su domicilio, son los que podriamos llamar casos banales de muerte por mfeccioo
posl-abortiva; desde que se provoca el aborto de una manera mecanica, son frecuentisimos en todos
los paises, y su resefia no tiene mas interés que el hacer llegar al gran publico el convencimiento de
gue el provocar un aborto no es una cosa tan inofensiva como propalan los interesados en seguir
explotando ese comercio inmoral. Los casos que van seguidos de muerte de la paciente distan
mucho de ser excepcionales.

Desde ei punto de vista puramente cientifico, hemos de hacer algunos comentarios basandonos
en estos casos. Lo primero, a la ausencia de lesiones traumaticas graves, perceptibles a la
exploracion o en la autopsia, tales como perforaciones; esto es debido indudablemente a que la
mayor parte de estos abortos criminales son provocados con sonda blanda o por inyeccion
intrauterina, mediante ella, de algan liquido.

Otro asunto de importancia para el comentarlo es el Iralamienlo. Los ginecélogos que llevan la
direccion del movimiento cientifico mundial en este aspecto estan divididos y siguen conductas
diferentes, muchas veces sistematicas, por estar influidos por doctrinas que juzgan iuconirovertibles.
En resumen, los Iratamientos preconizados para las retenciones abortivas infectadas, son los
siguientes: 1.», conservador: hielo al vientre y ocitdcicos; 2.0, operatorio: vaciamiento uterino
sistematico, bien sea digital o inslrumenlal; 5.°, oportunista, que consiste en seguir el tratamiento
médico mientras persiste la fiebre e intervenir operatoriamente cuatro o cinco dias después de
desaparecida ésta.

Como se puede apreciar por ia resefia de nuestros casos, todos estos tratamientos hemos
empleado, y con todos hubo casos de muerte. Si apenamos la esladislica completa, resultaria que
con todos ellos se obtienen también éxitos; de modo, que en conjunto, tenemos que admitir que el
prondstico en las retenciones abortivas infectadas depende de factores en los que podemos influir
muy poco 0 nada, tales como la virulencia de los gérmenes, las resistencias locales y generales de
la paciente y la extension de la infeccibn en el momento que llega a nuestras manos. Como
elementos para el pronostico, las pruebas de laboratorio, incluso la de Ruge-Phillip, no dan mayores
seguridades que las que se pueden sacar del examen atento del cuadro clinico.

Como linea de tratamiento hemos sacado de nuestra experiencia la conclusién de que menos en
los casos en que la fiebre data de 48 horas, el vaciamiento instrumental inmediato debe ser empleado
sistematicamente, Cuando la fiebre dura ya mas de dos dias, pero no existen signos de reaccion
anexial o pcriloneal. puede lambién empicarse la misma terapéutica, aunque sus resultados son
mucho mas dudosos, y, finalmente, cuando en la exploracién apreciamos signos de flogosis anexiai
o pcriloneal, la intervencién se halia rigurosamente contraindicada por muy suave que se quiera
hacer, y aunque se practique el vaciamiento digital, que es bastante mas dificil de realizar de io que
dicen los tratados.

A pesar dei temor que en general tienen las pacientes y sus familiares a que se produzca
la muerte por hemorragia con motivo de un aborto, lo cierto es que esta contingencia es muy
remota; entre nuestros 500 casos, s6lo una vez ocurrié esto; la historia clinica resumida es la
siguiente:

H. C. nim. 545-1933. B. S.. de 42 afios, de Mieres. Menarquia normal a los 16 afios. Siete
partos de término normales. Un prematuro y dos abortos de dos y tres meses. En la actualidad,
hallandose gravida de unos cuatro meses, tiene pérdidas hemorraglcas desde hace dos, muy
copiosas ultimamente, y que la obligaron a ingresar de urgencia en el Hospital, a donde debi6 llegar
moribunda, pues a pesar de los estimulantes y el taponamiento practicado por el médico de guardia,
ia enferma falleci6 a las pocas horas, antes de la visita reglamentaria de la mafana.
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Esta enferma, como se desprende de la historia clinica, no llegé a ser vista por mi, y aunque
con todo género de reservas, emito ia hipétesis (dada la fecha de que databan las hemorragias) que
no se fratase de un embarazo embrionado, sino tal vez de una mola vesicular.

Personalmente, s6lo he visto morir de hemorragia debido a un aborto, a una paciente de la
clientela particular residente en uno de los pueblos de la cuenca minera, y para la que fui llamado a fin
de celebrar una Junta con otros compafieros de la localidad. Cuando llegué, la paciente estaba ya sin
pulso, y falleci6 a los pocos momentos, a pesar de que los médicos de cabecera hablan empleado
todos los medios procedentes en el caso, salvo la transfusidn, por falta de instrumental para ello.

Asi pues, de nuestros casos hemos de sacar la consecuencia que las pacientes con motivo de un
aborto intencionado llenen diez veces mas probabilidades de morir de infeccion que de hemorragia.

Vamos ahora a relatar otros casos de muerte debida a complicaciones del aborto provocado,
gue son aiin menos frecuentes:

H. C. nim. 192 1932. P. D.. de 38 afios, de Mieres. Menarquia a los 18 anos, normal. Once
partos de término normales. En la actualidad, y después de haberla fallado la regla durante algo
mas de un mes, dice que comenz06 a notar grandes molestias al orinar, vomitos y dolores en ambas
fosas iliacas y region dorso-sacra. En la exploracién, se encuentra una paciente con grave estado
general Tmx. 16; dolorosidad a la palpacion en el hipogastrio y en ambas fosas iliacas; el cuello
uterino y parle alta de la vagina, con placas de esfacelo blanquecinas y alguna pérdida de substancia;
el cuerpo uterino engrosado, pero la presion en los fondos de saco es dolorosa. La orina, escasa
en cantidad, presenta albumina en dosis considerable. Estrechada a preguntas en los dias sucesivos,
confesd que se habia dado una irrigacion, que ella calificaba de muy profunda (con el intento de que
fuese intrauterina), con una solucién muy concentrada de sublimado (tres pastillas de gramo en un
cuarto de litro de agua caliente), y observando que no abortaba, por consejo de una vecina, dejé
colocadas en el fondo de la vagina, durante la noche, otras dos tabletas de sublimado, En los dias
sucesivos, la oliguria se fué acentuando hasta llegar a ser anuria; present6 también dolor en el
costado y esputos henuiptoicos. y fallecié de la intoxicacion mercurial ocho dias después de su
ingreso en el Hospital.

Los casos analogos a éste que he podido encontrar en la literatura reciente, no son muy
abundantes; hay uno de Reeb en que ia paciente se di6 una inyeccidn intrauterina con solucion
concentrada de sublimado V a fuerte presion, la cual pasd probablemente a las trompas y al
peritoneo; la investigacion en los humores dié resultado negativo, en cambio, se encontré mercurio
combinado con las albuminas en ios puntos afectos del aparato genital, andlogamente a lo que
sucedi6 en nuestro caso. En una paciente de Planche y Vayssiere, los fendmenos de gangrenay
esfacelo local no se observaron, sino anginas, gingivitis y albuminuria masiva; el resultado también
fué mortal en breve plazo. En estos casos, aunque el sublimado no haya penetrado en el peritoneo,
sin duda alguna es absorbido y determina la muerte por lesion del rifién, aunque le mayor parle del
toxico queda fijado jn sita y combinado con las albaminas locales.

Se citan también otros casos parecidos, aunque la substancia empleada no fuese precisamente
el bicloruro de mercurio y que suelen tener consecuencias menos graves para la paciente, porque la
toxicidad,de la substancia empleada es menor. Asi, por ejemplo, Bernardbeig y Fournier, aportan
un caso en que la mujer, para hacerse abortar, se practicé una inyeccion intrauterina de tintura de
yodo pura; la paciente fallecié, asi como otra de Muller y Paucof; en cambio logrd curar une cuya
historia clinica aportan Dcunic y Lyon. En la paciente de Fulconis se produjo con la inyeccion de
tintura de yodo una perforacién uterina; se practicd una histereclomla. pero ia enferma fallecio.
Ahumada ha comunicado un caso de gangrena del cuello uterino consecutiva a una inyeccion

18
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vaginal de solucién concenlrada de sublimado en que la paciente logré curar. Voson, Rochel y
Contaniin, relatan el caso de una mujer que con fines abortivos introdujo en el fondo de la vagina
tres comprimidos de permanganato potasico, a consecuencia de lo cual se presentaron extensas
escaras de la portio y fondos de saco vaginales, pero la enferma curd. Indudablemente, la toxicidad
del permanganato no admite comparacion con la del bicloruro de mercurio, Quirauden comunico el
caso de una multipara que intentando autoprovocarse el aborto por medio de una inyeccion
intrauterina, se hizo una inyeccion de vinagre concentrado en la velga de la orina, siendo la
consecuencia una grave cistitis hemorragia que al fin curé. Como se ve, las mujeres que deciden
abortar, recurren a los procedimientos mas estramboticos y brutales que se pueden imaginar, y que
no relatamos aqui porque queremos circunscribirnos a los que tienen alguna semejanza con casos
observados por nosotros.

Otro caso de muerte consecutiva a un aborto infectado, en la cual la causa proxima de la
muerte nos parece de interpretacién dudosa, es el siguiente:

H. C. nim. 696-1905. R. S-, de 29 afios, de Oviedo. Menarquia normal a los 13 afios, Cuatro
partos de término normales. Un aborto de dos meses. En la actualidad, después de una amenorrea
de algo méas de mes y medio de duracion, comenz6 con metrorragias, y el dia antes de su ingreso en
el Hospital, fiebre moderada e ictericia de bastante intensidad. En la exploracion, aparte del tinte
ictérico y los signos locales acostumbrados en las retenciones abortivas, encontramos: T. 38°,2
a38°5. Tar. 9y medioy 6 y medio. V. S. 120 a la hora. Por consejo del sefior Garcia Moran, se la
trat6 con suero glucosado e insulina, con lo cual el tinte ictérico se fué atenuando, asi como la fiebre.
A los seis dias, bajo ligera anestesia etérea, se extrajeron ios restos placentarios, pero los vomitos
biliosos, que ya existian antes de la Intervencion, se fueron acentuando, y falleci6 a los once dias de
la intervencidon, a pesar del tratamiento empleado. Es de advertir que el curso de heces y gases fué
siempre normal, de modo que se puede rechazar en absoluto la hipétesis de una obstruccion
intestinal. Cabe suponer que el estado de insuficiencia hepatica que desde su ingreso existia, se
fuese agravando progresivamente (a esta hipotesis nos inclinamos), pero en contra de ello esta el
hecho de que la ictericia y la fiebre habian mejorado considerablemente. Como la paciente fué
llevada a su domicilio el dia antes del fallecimiento, no se pudo hacer autopsia, con lo cual es lo
mas probable que se hubiera esclarecido el caso.

Para finalizar esta macabra estadistica de mujeres que queriendo huir de las pequefias molestias
y quebrantos que supone el tener un nuevo hijo toparon con la muerte, vamos a resefiar un caso en
el que la retencion de restos abortivos se complicé con un tétanos de evolucion fatal y que tuvo su
puerta de entrada por el Gtero:

H. C. ndm. 410-1934. L. Q,, de Mieres, de 36 afios. Menarquia a los 18, normal. Cuatro
embarazos con partos de término normales. Hallandose embarazada de unos tres meses, y por
consejo de una vecina, se introdujo, para hacerse abortar, un grueso tallo de perejil por el orificio
déla matriz, valiéndose para ello de un espejo inclinado y colocandose en cuclillas; cuatro dias
después ingresa en la clinica por hemorragia algo copiosa, habiendo eliminado parcialmente el
huevo. En la exploracion se encuentran los signos de costumbre en estos casos. Bajo anestesia
etérea se hizo un legrado uterino, extrayéndose algunos restos placentarios. A las 48 horas de la
intervencion, presenta trismus apreciable y unas décimas de temperatura. Inmediatamente se la
inyectan 20 c. c. de suero por via intrarraquidea, 40 por via intravenosa y 60 por via subcutanea,
dosis que se repiten al dia siguiente sin que se apreciase mejoria. A! tercer dia fué trasladada al
pabellon de aislamiento del sefior Buylla, donde continuaron e intensificaron el tratamiento especifico.
A pesar de todo, la enferma fallecié a los pocos dias. En la autopsia extrajimos el Gtero, pero en
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numerosos cortes practicados y examinados por ei sefior Tapia, no se encontraron ios baciios de
Nicoiaier. No se practicaron siembras ni inoculaciones.

Los casos de tétanos post-partum en los paises tropicales no son exclusivamente raros, pues
las mujeres paren en el suelo de lachoza o en cuclillas, siendo facilmente explicable la posibilidad
de contaminaciéon dada la suciedad del medio y la convivencia con los animales domésticos; mas
frecuentes todavia son los casos de tétanos neonatorum de origen umbilical, habiendo publicado
recientemente un caso Rossi (de Dakar), en el que enfermaron simultaneamente la madre y el hijo,
consiguiéndose la curacion de aquélla. En nuestros climas y en nuestro medio los casos de tétanos
puerperal son rarisimos, y los consecutivos al aborto intencionado, del todo excepcionales. En la
literatura reciente, s6lo he encontrado Un caso de Auvray, en que consecutivamente a una retencion
de restos abortivos se presentd el tétanos, falleciendo la enferma sin confesar que el aborto fuese
provocado: la inoculacion de los restos extraidos al cobaya determiné en el animal tétanos mortal,

Laffont, Ezes y Merean, relatan un caso enteramente analogo al nuestro, en que una mora se
provocé el aborto con un tallo de perejil, se presentaron ataques tetanicos tipicos; ademas del
tratamiento especifico intenso se practicd una histerectomia vaginal; la enferma fallecié de absceso
pulmonar cuando ya habia mejorado del tétanos. Bernarbey relata un caso de tétanos mortal
post-abortum, en el que a consecuencia del intenso trismus se luxé la mandibula.

Esta lista de enfermas, fallecidas a consecuencia de abortos intencionados, se cierra con el
afio 1935. En el curso del afio actual, hemos observado alguno mas, y otros que aunque por fortuna
no tuvieron tan fatal terminacion, revelan hasta qué términos tan verdaderamente brutales llegan
algunas mujeres en el intento de acabar con una gestacion indeseada.

Alumbramiento manual. Comentarios sobre una estadistica, por los doctores Rodolfo
G. Schmidt y Diego Taylor Qorosiiaga. (La Semana Médica, nimero 6. Buenos Aires. 1936),

Quince afios de actividad en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital P, Pinero,
permiten extraer de su archivo de historias, 63 casos de alumbramiento artificial manual. Nétese que
excluimos toda maniobra de alumbramiento, para referirnos Unicamente a la extraccion manual de la
placenta. Sesenta y tres casos no son muchos ni pocos. Permiten, sobre una base firme, sacar
conclusiones estadisticas que confirman, como se vera luego, ias cifras contenidas en los tratados
clasicos; y deciamos que no son pocos, porque las cifras estadisticas mas grandes que conocemos,
gue proceden de clinicas alemanas de larga tradicion, no abarcan mas que 300 casos. (Leo, 309;
Ploeger, 172; Konigsberg, 185),

Recuérdese, de paso, que tratandose de la intervencion obstétrica de peor prondéstico post-
operatorio, se llega a practicarla después de haber fracasado todas las demas maniobras, que,
indudablemente, gozan de mayor favor y simpatia. (Mojon-Gabasiou, Credé. etc.).

y entrando ya en materia, establezcamos la primera cifra: se efectuaron en nuestro Servicio
65 extracciones manuales sobre un total de 11 180 partos, es decir, que la proporcion de esta
intervencion ha sido de 0,56 por 100. Comparativamente, la Clinica de KOnigsberg ha acusado un
porcentaje de alumbramientos manuales de 2.30 por 100 (185 casos sobre 7.986), la de Leipzig
0,62 por 100 (18 casos sobre 2.900). la de Berlin 1,08_por100 (172 sobre 15 886), la de Halle 0,52
por 100 (52 sobre 10.000). Nuestra estadistica porcentual alcanza las cifras minimas publicadas.

Notese que frecuentemente la distocia del alumbramiento es una consecuencia de la distocia del
parto, de tal manera que mencionaremos primero una estadistica global y a continuacion una
«depurada», que se refiere, naturalmente, a los casos en que la Unica intervencion efectuada ha sido
la que motiva este trabajo.
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Bl porcentaje de morbilidad cno depurada> (sobre 63 casos) es de 51,61 por 100; Ploeger acusa
45 por 100; Leo, 24 por 100; Rosenihal. Hegar. Seyffarth. Oullmann.- Maftheus, IThm, Malhar y
Baisch (1) dan cifras de morbilidad que oscilan entre 39 y 77 por 100; Winter da 46 por 100(2).
Como es facil consignar, nuestro porcentaje alcanza una cifra promedia entre las extremas de los
autores consultados.

Apresurémonos a manifestar que el pesimismo del prondéstico a que aludimos mas arnba.es
categoricamente confirmado por estas cifras; ninguna otra intervencion obstétrica asigna tal nimero
porcentual de morbilidad.

La mortalidad, sobre igual nimero de observaciones, ha sido de 3,17 por 100. Los autores antes
citados, obtienen cifras que oscilan entre 2 y 5.50 por 100. de manera que podemos aceptar como
normal nuestra cifra.

En cuanto a la estadistica <depurada> (48 casos de extraccion manual como Unica intervencion),
ha arrojado un porcentaje de morbilidad de 43,75 por 100. No comparamos con otra estadistica por
no haber hallado el tipo de estadisticas depuradas.

Esta cifra de 43.75 por 100, acusaria respecto de la total, que es de 51,61 por 100, una discreta
disminucidn en la morbilidad, que sin embargo no alcanza a disminuir, sensiblemente, el pronoéstico
serio de esta intervencion,

La mortalidad «depurada», que por las mismas razones antedichas, no podemos comparar
con otras estadisticas, es de 0 por 100. Esta cifra expresa un descenso promisor.

No tenemos que lamentar ningun fallecimiento por alumbramiento manual; y la cifra anterior-
mente citada de 3,17 por 100 comprende casos en que la extraccion manual de la placenta seguia a
intervenciones graves y accidentadas del parto.

Nuestra estadistica de morbilidad y mortalidad confirma las consideraciones teoricas que sobre
su riesgo consignan los trabajos clasicos de la materia. La mano operadora en contacto directo
con las partes maternas, ricas en senos venosos, «en contacto con la herida placcntaria», impone
sobre la facilidad de las infecciones con su natural cortejo de morbilidad. Pero un dalo de esos
tratados clasicos, la disminucion de la resistencia y defensa organica por la hemorragia, secuela
tan frecuente de la distocia del alumbramiento, facilitando, justificando la elevada cifra de morbilidad,
ha sufrido en nuestra estadistica un rudo desmentido. Nuestra casuistica consigna en cada historia
clinica la apreciacién de la cantidad de sangre perdida, y nos ha parecido oportuno clasificar nuestras
observaciones diferenciando los casos de pequefias y grandes hemorragias. Hemos tomado, como
cifra promedio, para separar estos dos grupos, un poco arbitrariamente, la cantidad de 7CO gramos,
gue corresponderia en la triple division que hacen los tratados, a las hemorragias medianas.

La morbilidad referida a aquellos casos en los que la pérdida sanguinea ha sido menor de 700
gramos, arroja, sobre 37 casos, el 79,41 por 100, La mortalidad de los mismos ha sido de 2,94 por 100.

La morbilidad, en 24 casos, en que las hemorragias fueron abundantes o graves (mas de 700
gramos) es de 16 por 100. La mortalidad de O por 100.

Apenas si sera necesario hacer hincapié sobre la notable diferencia porcentual de morbilidad y
mortalidad, tan notable, que es dificil escapar a la sugestion que produce tan llamativa diferencia.

Siguiendo el procedimiento general de division estadistica que hemos adoptado en este trabajo,
referimos estas mismas cifras a la estadistica «depurada» (extraccién manual como Unica inter-
vencion). Pequefias o nulas hemorragias hasta 700 gramos, dan una morbilidad de 73,91 por 100y

(1) A. DBderlein. «Tratado de Obstetricia».
(2) Manuel Luis Pérez. «Tratado de Obstetricia».
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una mortalidad de 0 por 100. Grandes hemorragias, mas de 700 gramos, dan una morbilidad de
16,66 por 100 y una mortalidad de O por 100.

La diferencia grande que media entre 75,91 y 16,66, ;es atribuiblc a mera casualidad?

Lamentamos, de veras, no haber hallado en los autores consultados, ninguna alusion al
prondstico condicionado por la intensidad de la hemorragia; solamente, en los tratados aludidos,
hemos encontrado consideraciones teoricas sobre la influencia de la hemorragia como agravante
del pronéstico de esta intervencién.

No se nos escapa la trascendencia de los datos de nuestra estadistica a este respecto, y muy
escépticos de nuestra observacion, trataremos de confirmarla o desmentirla en nuevos trabajos
sobre otras intervenciones en que la hemorragia es factor frecuente. Hasta entonces dejaremos en
pie como un inlerrogante al que no queremos, todavia, asignar ningun valor. La abundancia de la
hemorragia, compatible con la vida, ;mejora ei pronostico infeccioso puerperal?

Respecto de la influencia predisponente de la mulliparidad a la distocia del alumbramiento, ella
resulta claramente expresada en nuestra estadistica, que da el 65 por 100 de intervencion en las
multiparas.

En cambio, no hallamos ninguna influencia respecto de la edad de la paciente. Adoptando la
division de 30 afios, ya tradicionai en Obstetricia, nuestra estadistica da igual nimero de casos para
las mayores y menores de tal cifra.

Rotura silenciosa del segmento inferior del Gtero en el curso del embarazo a nivel de una
cicatriz de operaciéon cesarea. Implantacion secundaria de la placenta previa recidivada
en la cara posterior de la vejiga, por los doctores Manuel Luis Pérez y Federico Tallaferro.
(La Semana Médica, numero 19. Buenos Aires, 1936).

El comentario de la historia clinica que hoy exponemos nos parece interesante desde distintos
puntos de vista, y sobre todo, por la extremada rareza del accidente que lo motiva.

La historia clinica es la siguiente:

Boletin clinico nim. 1303, afio 1954. R. Q. 27482.

A. D. de G.. italiana, 28 afios. Ingresa el 2 de septiembre de 1934.

Sus antecedentes hereditarios, personales, fisiolégicos y patoldgicos, no se prestan a mayores
comentarios.

A la inversa, sus antecedentes obstétricos corresponden ser detallados. De seis embarazos,
sOlo dos se siguieron de partos espontaneos con fetos vivo-s; los restantes fueron motivo siempre
de intervenciones: dos aplicaciones de forceps por hipornotricidad uterina; una gran extraccion
pelviana por asfixia, y por ultimo, una operacion cesarea por metrorragias a repeticion consecutivas
a la implantacion oclusiva de la piacenia.

Esta operacion, practicada en el mismo Servicio que uno de nosotros dirige (R. G. 25624), se
ejecutd segun la técnica de Opitz, no habiendo ofrecido, en su evolucion inmediata como alejada,
ningun inconveniente, salvo una temperatura subfebril que durd solamente dos dias. Durante la
operacion cesarea pudo verificarse que el desarrollo placentario se habia hecho a expensas, sobre
todo, de la cara anterior del segmento inferior,

Los antecedentes del embarazo en el que nos focd intervenir, y que corresponden a una ultima
menstruacion aparecida el 21 de noviembre, se refieren a dos metrorragias de poco valor y a
trastornos urinarios que, aparecidos a partir del quinto mes de la gestacion en forma de disuria,
polaquiuria y tenesmo, continuaron hasta el fin de ella.

El examen clinico general, practicado a las pocas horas del ingreso, no ofrecia nada de
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especial; ni siquiera el andlisis de orina. Sblamente la palidez de los tegumcnlos y de las mocosas
llamaba la atencion, aunque ct pulso se mantenia alrededor de 106, la temperatura en la normal y la
tension arterial en 11 y 6.

Del examen obstétrico se recogieron los siguientes datos; gestacion del octavo mes; feto vivo y
en presentacion cefalica muy alta; pelvis normal; ausencia de trabajo de parto y de signos que
seflalaran la probabilidad de una insercién baja de placenta, a no ser el discreto liquido sanguinolento
gue resumia por los genitales.

En estas condiciones y coincidiendo con la iniciacion de las contracciones uterinas de un parto
prematuro, se produjo una hemorragia genital tan copiosa y con caracteres de tanta alarma —por su
repercusion en el estado general — que decidimos la evacuacion quirdrgica del Gtero simultaneamente
al empleo de todos los elementos de lucha contra la anemia aguda, inclusive la transfusion de sangre
cilratada (700 gramos).

Se hizo laparotomia mediana e infraumbilical, resecando de paso la cicatriz de la operacion
anterior. Abierto el abdomen pudimos contemplar, con la sorpresa consiguiente, los detalles que se-
mencionan: el Utero estaba en la linea media, pero era sdlo visible en la porcion del cuerpo, porque
hasta alli llegaba una masa rojo-vinosa que se transparentaba del peritoneo visceral, desprendido en
toda su zona despegablc inclusive el tabique véslco-uterino, y que se corria hacia las regiones
retroperitoneales lumbares e iliacas.

Mientras observabamos esos detalles, un esfuerzo de vomito —provocado por la anestesia
etérea (aparato de Ombredanne)— precipitd lo que era de prever: la serosa que cubria a ese enorme
hematoma se desgarré y la sangre fué invadiendo la cavidad del abdomen en forma liquida y en
coagulos.

Era tan abundante su cantidad que, presintiendo el final, decidimos extraer el feto por un corte
cesareo a nivel del cuerpo, lo que coincidié con la muerte de la operada,

En el afan de investigar el origen del hematoma nos dirigimos, después de recoger los coagulos
y la sangre liquida que oscurecian todos los detalles, hacia el segmento inferior disecado
parcialmente por la hemorragia. Alli encontramos a la pared segmentaria —en su parte superior y a
nivel de la antigua cicatriz —convertida en una lamina de tejido transparente, y dando paso —en su
parte media e inferior— a masas carnosas que correspondian a cotiledones placcntarios. Esos
cotiledones, estaban: unos, desprendidos totalmente; otros, haciendo cuerpo con los bordes mas
bajos de la solucién de continuidad, y otros, por fin, sélidamente adheridos a la pared posterior
de la vejiga.

Esto ultimo nos llamo tanto la atencion que extrajimos el reservorio vesical con las vellosidades
adheridas y, llenandolo de liquido, pudimos ratificar la exactitud de nuestra presuncion. Abierto,
también, el Utero por su pared posterior, nos mostr6 a la placenta previa reflejada en la cara
anterior y haciendo chernia» por la cicatriz, cuya integridad habia cedido.

Posteriormente remitimos para su estudio las piezas Janatémicas a nuestro distinguido amigo
el doctor D. Colillas, quien nos informo sobre los siguientes detalles:

«En un corte de conjunto de la vejiga puede verse a la pared mucosa Intensamente congestionada,;
y a la pared externa, la que corresponde a la insercion de la placenta, con una reaccion
decidual tipica.

Estos detalles pueden apreciarse con mayor nitidez observando ambas paredes a gran aumento.
Asi, en la mucosa es posible percibir, ademas de su congestion, una discreta infiltracién leucocilaria
gue se exagera a medida que se aproxima a la superficie; y en la cara externa de la vejiga, ademas
de la reaccion decidual, una membrana basal bien tipica y las vellosidades corlales adheridas a ella.
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Por ultimo, estudiando a la placenta en su insercién vesical, se comprueba que ella es anatdmi-
camente normal y con su lamina basal caracteristica; lo que permite excluir a la placenta accreia».

Reflexiones.—Esta observacion constituye, en realidad, un hecho insélito en la nosografia
obstétrica. Encierra en sila coincidencia de tres accidentes que explican el proceso de su evolucion,
y que tomado cada uno de ellos en forma aislada, mereceria, de por si, algunos comentarios. Nos
referimos: a la poca frecuencia de la recidiva de la insercién baja de la placenta; a la rareza de las
rupturas de una cicatriz de operacidon cesarea hecha sobre el segmento inferior; y, menos comun
todavia, a la implantacion secundaria de las vellosidades en la pared externa de la vejiga,

La recidiva de la placenta previa es de observacion poco”frecuente y los casos conocidos, como
el que refiere R. Bello de repeticién por cuarta vez, son excepcionales.

La rotura de la cicatriz de una histeroiomia, si bien se observaba mas a menudo cuando la
operacion se hacia sobre el cuerpo del Utero —alcanzando hasta el 4 por 100 (Holland)—
explicandose, por ia frecuencia con que esa cicatriz se constituia a expensas de un tejido inextensible
(15 por 100, Essen Molier; 17 por 100, Couvelaire); hoy, que se practican casi sistematicamente las
técnicas segmentarias, no se descubre sino como rareza, Y la rotura «silenciosa» de esa cicatriz
—segun lo ocurrido en nuestra observada— debe figurar como algo excepcional.

Pero lo que merece, a nuestro juicio, un analisis mas detenido, es la insercion de los cotiledones
fuera del Utero; insercion hecha posible tan sdlo por la dehiscencia cicatrizal realizada paulatinamente
en el curso del embarazo.

Hemos recorrido todo lo que nos ha sido posible consultar de la bibliografia extranjera y
nacional, no habiendo encontrado en ninguna parte una observacion semejante. Lo mas que hemos
hallado, para vincularlas a nuestro caso, son algunas escasas publicaciones de rotura del segmento
inferior a nivel de la cicatriz hislerotdmica, favorecida o determinada por la placenta que se
desarrollé en ese sitio; pero todas, determinando de inmediato el accidente agudo.

En la observacion que comentamos se han tenido que reunir, para hacer posible su realizacion:
el desarrollo de los cotiledones en el sitio correspondiente a una cicatriz, o sea la recidiva de la
placenta previa, ya que esa cicatriz estaba en el segmento inferior; la dehiscencia gradual de la pared
segmentaria determinada por los factores concurrentes de un pésimo tejido de cicatrizacion, de la
«usura» que significa ei desarrollo de las vellosidades coérlales a su nivel —por mas que no se pudo
comprobar el accretismo—y de una pared uterina ya anteriormente enferma (endometritis) que
explicaria ademas la repeticion de las placentas bajas; y por udltimo, la salida fuera de la matriz de
un discreto namero de cotiledones que al encontrarse libres hicieron su Implantacion secundarla en
«l tejido mas proximo, provocando en él una neta reaccion decidual.

Las primeras contracciones de Uh trabajo de parto premaluro rompieron esc equilibrio y el
silencio con que se habian ido produciendo los accidentes; determinando a su vez una hemorragia
fulminante que tuvo salida simultanea hacia el abdomen vy el exterior, dando cuenta de la vida de

la enferma.

Quiste del cuello uterino, por los doctores Antonio Falsia y Miguel V. Falsia. (La Semana
Médica, numero 26. Buenos Aires, 1936).

Seccion Ginecologia. Consultorio Externo. Ficha nimero 545. Junio 15 de 1935:

Sara M. de B.. polaca, de 44 afios, casada. Antecedentes hereditarios sin importancia.

Antecedentes personales.— la infancia, sarampiéon. Menarquia a los 11 afios; reglas abun-
dantes, regulares, 2/28. Se casé a tos 22 afios. Tuvo cuatro partos a término, normales. Desde hace
seis meses, pérdidas sanguineas infermenstruales. Ultima regla el 17 de mayo préximo pasado.
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