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Fundamentos de metodologia para

el diagndstico del embarazo

Producido ¢l enmbarazon normal, entra en

funcion
un Argano cuvas aptitudes especiales  permiten  (ue
S -

aquél evolucione, evolucion que se cumple en un ciclo
determinado.  Tisa funcion, como todas las del orga-
NisMo, tienen caracteristicas (ne expresan las modali-
dades inherentes al Organo. Il diagnostico del comien-
zo de esa funcion implica el conocimiento perfecto de
las modificaciones sufridas por el organo, por 1o tanto,
establecida Ta concepeion e iniciada la funcion organi-
ca, la exteriorizacion clinica de la misma estarq sena-
lada por Ia pereepeiom metaddica de los caracteres hiolo-
gicos que se anaden en ctapas sucesivas, y (ue, a ne-
dida transcurre ol tiempo, se hacen mis pereeptibles
CSONMISINOS SIgNos expuestos de Ta gestacion. s, pues,
la investigncion metodica de cada uno de esos SIgNOs
clinicos 1o que dehe Hevarnos a poder fundamentar la
Nistencia real de la funcion organica que sospechamos,
Cuanto mas compleja es Ia funcion de un organo, ma-




vores son las dificultades para poder orientar [a reali--

dad del funcionalismo del mismo, y estas dificultades
se acrecentan cuando los signos y sintomas son poco
perceptibles, porque las modificaciones sufridas por el
hecho de su funcion, son menores.

La funcién uterina tiene caracteres que implican una
graduacion constante hasta el fin del embarazo; sus
condiciones gravidas van en progresion y relacién cons-
tante con el tiempo de la gestacion. La sintomatologia
del embarazo es gradual y su valor clinico progresa con
el tiempo; los fenémenos clinicos que traducen la ges-
tacion tienen una relacion que acrecenta el tiemipo, y
es el método perceptivo y la ordenaciéon de sus cualida-
des v condiciones clinicas los que fundamentan un va-
lor de certeza para el diagnodstico. Esas sensaciones ob-
jetivas, los sintomas exteriorizados y los signos semio-
logicos que percibimos, tienen un gran valor para el
diagndstico cuando ellos se encadenan los unos con los
otros y se metodiza su percepcion.

Los signos del embarazo expresan la realidad de un
hecho cuando ellos se armonizan entre si v reflejan cir-
cunstancias semejantes; no es la percepcion de un he-
cho aislado la que tiene suficiente valor para determi-
nar un fendémeno real que ofrece variedad de carac-
teres clinicos.

La metodizacion de los exponentes clinicos que ex-
presan la entrada en actuacion del organo gestador,
utero, dehe orientar en el diagnostico del embarazo, v




para ello es necesario conocer cuiles son esas condicio-
nes clinicas perceptibles por el observador, asi como-
debe tener, éste, elementos semiologicos a su alcance,
que resultan de las modificaciones orgénicas sefialadas
por el embarazo.

Esa metodologia debe tener una base que solo sera
cientifica v real cuando ella resulte de la funcién orga-
nica misma y de todas las cualidades perceptibles que
ella aporta al drgano mismo o que sefialen modificacio-
nes funcionales en otros 6rganos. Es el estudio acaba-
do v total de todas las cualidades nuevas que aparecen
en el funcionalismo materno las que deben orientar
para el diagnostico, pero, para evitar errores, es nece-
sario metadizar, armonizar y correlacionar fenémenos
(ue deben ser investigados, conocidos, estudiados v SO-
lucionados, que expresarin todos ellos, el exponente

armonico de un organo que funciona fisiologicamente

Y que, como toda funcién organica implica un hiologis-

mo quimico, pueden resultar también caracteres en apa-
riencia patologicos o en realidad tales.

Siendo también el resultado de la funcion uterina,.
modificaciones fisiologicas de sus Organos conexos ex-
ponentes de un nuevo biologismo, como resultado de la:
vida de un nuevo ser, el feto, debe anadirse que, entre
el funcionalismo materno v el fetal, hay un nuevo or-
gano que los une intimamente, que también tiene fun-
ciones propias, que tamhién vive, v, por lo tanto, ticne

st biologia propia, y de todo cllo resultan circunstan..




‘cias clinicas, perceptibles, que deben orientarse, v que
de su estudio metodizado nos resultaran fundamentos
semiologicos para expresar el diagndstico de la nueva
funcion y de las modalidades que le son inherentes.

Es en esa metodizacion y consciente valorizacion de
los fendmenos semiologicos resultates en donde en-
contraremos bases cientificas para el diagnéstico del
sembarazo.

El embarazo, feromeno fisioldgico, presenta en cier-
tas ¢pocas de su evolucion, dificultades apreciables para
st diagnostico. Dada la importancia que tiene, sobre
tode tratandose de fundamentarlo légicamente v tra-
tando de depurar los signos que se prestan a confusion
en una época temprana, vale decir, dentro de los tres
pritneros meses, ha hecho surgir una cantidad de mé-
todos para llegar a la verdad, verdad muy buscada y
que, trabajosamente, en muchas ocasiones se la llega a
dmponer.

Siendo este un pl"oblcmﬁ (ue siempre, v lo mas viva-
niente, ha preocupado ¢l espiritu humano, y que cons-
tituye uno de los mas importantes capitulos de la me-
dicina practica, en el cual corre peligro la reputacion
det médico, v cuyas dificultades, a veces grandes, obs-
curecen el examen y la urgencia de su soluctén, ha he-
cho decir que el diagndstico de embarazo no es licito
sino despuds de constatar los signos de certidumbre, o
¢l tiempo es el mejor signo de diagnostico™, pero un

médico practico no debe esperar a esto, y es de gran




importancia hacer un diagnostico temprano, mucho mas

cuando existen condiciones en que éste es solicitado con
urgencia, y declararse impotente para cllo, o eguivo-
carlo, hace suponer en el pablico una falta grande de
preparacion cientifica, y el término de esto es el ridicu-
lo, fuera de las condiciones especiales en (ue puede que-
dar la revisada y el perjuicio grave que muchas veces
acarrea la falta de diagnostico.

Como lo hace notar Siredey: “las consideraciones
relativas a la situacion social de los enfermos, no tienen
ordinariamente sino un lugar secundario en la semio-
logia, aqui ellos tienen una importancia muy real, por-
que ellos agregan a un problema va fuertemente obs-
curo, una dificultad mas, y esto no es poco”.

Muchas mujeres se figuran (ue, para saber si estan
embarazadas, les es suficiente recurrir a su propia ex-
periencia, a o la de los miembros de sus familias: v asi.
cuando guiadas por la aparicion de los sintomas, que
ellas han aprendido por tradicion o personalmente a
conocer la significacion, si ellas recurren a un médico,
no admiten que éste puede, no solamente enganarse, si-
No exigen una respuesta categorica.

"Ll publico,—ha dicho Pajot,—decidiendo con su te-
meridad habitual de afirmacion, y siempre presto a tra-
tar cuestiones de las que no sabe una palabra, no duda
en considerar como un gran ignorante, al médico cul-
Pable de cometer un error a proposito del embarazo.”

Y 1o que hace sObre todo particularmente dificil la si-
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tuacion del que se equivoca es que su error no pasa in-
advertido, pues el tiempo se encarga de rectificar su
diagndstico; en cambio, los errores de orden médico o
quirargico, se henefician a menudo de la absolucion que
trae la curacion, cuando no el silencio de la tumba. Fl
médico que se engafia en el terreno obstétrico, no tiene
mas remedio que resguardarse en la formula: errare
Imuanamon est.

Desde épocas remotas se diagnosticaba el embarazo
por una scrie de sintomas, en que los unos eran dados
por las manifestaciones objetivas de las examinadas, y
otres por algunos signos subjetivos, que, si en realidad
respondian al estado embarazo, podian ser producidos

por toda una serie de estados patologicos, simulaciones

y disimulaciones, y llevar al error de diagnostico. Estos.

errores, en épocas lejanas, ocurrian con gran frecuen-
cia, pues la falta de métodos, deficiencias de explora-
cidon y conocimientos de clinica, se prestaban grande-
mente a confusiones en el examen y deduccién de los
sintomas, que hoy, toda una serie de métodos semio-
logicos, aclaran, y han hecho se pueda decir, que el mé-
dico, en la mayoria de los casos, respecto a un diagnos-
tico de esta indole, no pueda equivocarse.

Muchas han sido las clasificaciones ideadas desde an-
tiguo, las unas basadas en la simple observacion de una
cantidad de hechos que se producian, conocimientos eni-
piricos; los otros, en detalles clinicos mis o menos acep-

tables; pero, en medio de esta obscuridad, a manera de




-puntos luminosos, quedan algunas observaciones anti-
quisimas v que llegan hasta nosotros no desprovistas
-de vn valor real.

Hoy, ayudados por conocimientos anatomo-histolo-
gicos vy fisioldgicos, que nos dan a conocer la maquina
"humana, desde su ordenacién intima hasta su funciona-
lismo mas profundo, estamos en condiciones de expli-
car, aceptar y rechazar muchos hechos que antiguamen-
te la observacion acumulaba, y esta acumulacién hacia
el diagnéstico muchas veces erroneo, pues se ignoraban
las causas productoras. Por esto, que se buscaba afir-
mar las ohservaciones, es decir, explicarlas y funda-
mentarlas; de manera de darles una base cientifica, que
evitara errores, tranquilizara conciencias Y no obscure-
ciera famas, pues gran verdad es el viejo adagio la-
tino: Nunguan magis pericliatur fama medici quan ubi
graviditatein determinanda.

En muchos casos .el interés social, el de las familias,
Y también el de los individuos, exigen que cste proble-
ma sea resuelto con certidumbre. Desde épocas anti-
ghas se ha necesitado grandemente la imposicion exac-
ta del diagnostico del embarazo, pues en el fuero civil,
¥ sobre todo en el criminal, tenian una gran aplicacion,
¥ S ve que las leyes eran basadas en un espiritu huma-
‘nitario y de respeto filosofico por la mujer en estado de
-embarazo,

En la edad media, las mujeres embarazadas estaban
--(!ispensadas, no solo de la tortura, sino de su primer




grado, demostracion instrumental, que formaba parte
de toda instruccién criminal. Por esto, cuando Juana
de Arco fué condenada a la hoguera, por hereje, bruja
v relapsa, ella fué sometida al examen de matronas ju-
ramentadas, al efecto de verificar si a pesar de sus afir-
maciones, no se hallaba embarazada, lo que sin duda la
hubiera salvado al menos por unos meses.

Los tribunales eclesiasticos después fueron mas se-
veros v prescribieron que se deberia ejecutar toda mu-
ier cuyo embarazo no tuviera 4 1|2 meses. Dos Ordenes
reales 1536 v 1637 tuvieron una concepcion mas huma-
na e impedian el procedimiento criminal contra la mu-
jer embarazada.

Luis X1V dictd una ordenanza en 1670 por la cual
prescribia, que cuando una mujer que pareciese emba-
razada y fuera condenada a muerte, debia ser examina-
da, aun cuando ella no lo declarase, v si el embarazo se
constataba, la aplicacion de la pena se diferia para des-
pués del parto.

Pero es en la época de la Revolucion que se promulgo

una verdadera ley filantropica v cientifica en 23 germi-

nal afio IIT y el articulo 1 ordenaba que una mujer acu-
sada de crimen que comportase la pena de muerte, no
podia ser ejecutada, mientras no se probase (ue no se
hallaba embarazada. Esta leyv humanitaria fué obser-
vada durante todo el Terror y salvd la vida a muchas
condenadas, v gran nimero dc ellas pidieron en vano

st aplicacion, v esto a veces con una obstinacion muy
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excusable. Asi, el 3 de Mayo de 1793, Mme. de Kelly,
fué condenada a muerte v se declard embarazada de
seis semanas. Los médicos que la examinaron dijeron
que era imposible pronunciarse, el tribunal ordend se
la retuviera prisionera. En el mes de Julio, después de
una nueva revisacion que fué negativa, la acusada afir-
mé que habia tenido relaciones recientes con un hom-
bre y que esta vez estaba segura de hallarse embaraza-
da de seis semanas. Fn consecuencia, previa consulta
médica en la cual éstos declararon no poder ser afir-
mativos, fué acordada otra espera. Pero el 3 de No-
viembre, una nueva visita fué ordenada en cuyo curso
ningan sintoma fué revelado, el tribunal iba a ordenar
la ejecucion, sin tener en cuenta las afirmaciones de la
acusada, que se decia embarazada, porque habia encar-
gado esto a un desconocido por 50 libras. Esta mani-
festacion, por cierto muy excusable, sin embargo tuvo
su fin, pues el 14 Brumario, sobre una ultima negativa
de’'los médicos, el tribunal, perdiendo la paciencia, dictd
una orden ejecutiva (entro de 24 horas.

La princesa Grimaldi Monaco, el 8 Thermidor, fué
condenada a muerte, pero declarandose embarazada. su
ejecucion fué suspendida, después de sometida a una
revisacion, los médicos no fueron lo suficientemente
afirmativos para salvar su cabeza.

[.a ley francesa, actualmente en vigor, y con una

crueldad propia de tiempos primitivos, establece: “que

si una mujer condenada a muerte se declarase en cinta




¥ esto se verificare, no sufrird la pena sino después del
parto.” De manera que, si una mujer estd en estaclo de
mferioridad intelectual que comporta el embarazo, es
juzgada y condenada a muerte, la Sociedad, teniendo
¢ cuenta su estado, acuerda a la culpable el favor de
detener momentaneamente el castigo, pero con una con-
dicion, y es que la mujer declare su embarazo y luego
lo pruebe! Esta ley no tiene en cuenta el desequilibrio
psiquico que ¢l embarazo puede producir.

Entre nosotros, el sentar un diagnostico de embara-
z0, tiene gran importancia, no solamente en los casos
particulares, en que el médico esta llamado a decidir la
situacion, sino también en los casos en (ue interviene
la justicia. Tn el fuero civil, no se admite revisacion
médica; ésto es expreso; pero, en el fuero criminal tie-
ne una gran importancia, pues una mujer embarazada
v sufriendo las perturbaciones propias de ese estado,
que atacando el intelecto, la vuelve irresponsable, no se
la puede juzgar como una delincuente comtin. Dada la
importancia gue tiene este diagnéstico y las dificultades
que muchas veces existen para su imposicion, los cono-
cimientos v adelantos de las ciencias médicas en todas
sus ramas, han sido puestas a contribucion, para tener
fundamentos con que explicar muchos fenémenos v
modificaciones que se producen en el organismo v lle-
gar, por su estudio, a la creacion de métodos que faci-

liten ¥ aclaren este problema.

En la mujer embarazada “no hay una gota, una fibra
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que no experimenten modificaciones”, y estas modifi-
caciones sc traducen, a la interesada o al observador,
por una serie de signos que, debidamente interpretados,
facilitan grandemente el diagnostico.

Se han ensavado, desde tiempo atras, una gran can-
tidad de clasificaciones tendientes a hacer metodicas las
exploraciones v a ordenar tantos signos que se encuen-
tren en las mujeres embarazadas, tratando de simpli-
ficar de esta manera el estudio Vv su comprension.

Una de las mas antiguas es la clasificacion en signos
racionales y sensibles, formulada en la obra de Dela-
motte por | Devaux, en 1722. Los signos racionales
constituian todos aquellos sintomas que, como la supre-
sion de la menstruacion, pigmentacién de la linea um-
hilico-pelviana, las modificaciones de los senos, la apa-
ricion del calostro, la coloracion de la vulva, las res-
quebrajaduras, los disturbios funcionales digestivos, los
disturbios morales ¢ intelectuales; pero ninguno de e¢s-
tos sintomas o signos, aislados es significativo, segtn
Cazeaux: “la reunidn de estos signos forman en serie
una gran probabilidad que equivale a una certidumbre,
Los signos sensibles eran aquellos que aprecia ¢l ob-
servador por los sintomas directamente cmanados del
feto o por las modificaciones mmpresas en ¢l Organo
eestador,

La clasificacion de Capuron y Montgomery, y acep-

tada por I’. Dubois, esta basada sobre el valor dj 2nos-

tico de los signos del embarazo, de donde Ia division en




signos de presuncion o probabilidad v de certidumbre:
También se han clasificado en signos de origen ma-
terno o precaces y de origen fetal o tardios.

A . -, .

Farnier adopta la clasificacion de los signos de em-

barazo segiin el orden seguido para rectbirlos: interro-

gatorio, inspeccion, palpacion, percusion .auscultacion,

tacto vagmal.

Il interrogatorio, aprecia Jas modificaciones subjeti-
vas que la mujer nos historia, y que pueden levarse so-
bre sus distintos aparatos, piel, glaindulas mamarias,
estomago, intestino, sistema nervioso. Hay algunos de
estos drganos que pueden fundamentar por sus modi-
ficaciones, perfectamente un diagnostico; pero, como-
pueden existir estos signos fuera del embarazo, l6gico
es, sin renunciar a ellos, apelar a otros para que corro-
boren con su existencia, el estado buscado. T.a inspec-
cién se hasa en todas las modificaciones que la evolu-
cion del embarazo imprinre al organismo entero, v que,
siendo tan variados, son una gran base para el escla-
recimiento del diagndstico, la cara, la piel, los senos,
ei tumor abdominal, que puede notarse a la simple vis-
ta, las varias modificaciones de la vulva v periné, y en
algunas, aumento de peso y disposicion al aumento de
grasa, y el estado del sistema nervioso completan este
método.

La palpacion y ¢l tacto (palpacion himanual ), se basa
en las modificaciones del Gtero, ya sean en cuanto a vo-

lumen, consistencia, situacion, direcciom, estado de Ia




mucosa, cuello, fondos de saco; también, se aprecian
las vérices del periné, tumefaccion de las partes geni-
tales.

También existen otros métodos, los unos basados en

la histerometria, en Ia histeroscopia y otros, en reaccio-

nes quimicas con el suero de las mujeres supuestas em-

barazadas.




Anatomia uterina. — Estatica del utero.—

Modificaciones semioldgicas.

El Gtero es un 6rgano hueco, de paredes musculares,
destinado, por una parte, a dar paso a los espermato-
zoides que van al encuentro del 6vulo, y por otra, a
recoger este tltimo, después de haber sido fecundado,
a asegurar su desarrollo durante la gestacion y a ex-
pulsarlo al exterior cuando ha llegado a la madurez.

Forma.—Tl titero tiene la forma de un cono aplas-
tado de delante a atrds, cuya base se dirige arriba ¥
cuvo vértice truncado se introduce en el orificio supe-
rior de la vagina. Presenta una parte superior ensan-
chada, el cuerpo; en su parte media un estrechamiento,
el istmo, y una parte inferior mas corta, menos ancha
y casi cilindrica, ¢l cuello. Iistas diferentes secciones
en que se divide el ttero tienen una gran importancia
por su distinta constituciéon anatdmica, y su diferente
modo de comportarse durante el embarazo, y sobre
todo el parto.

Cavidad uterina—Ia cavidad uterina aplanada de




delante a atras, estrechada hasta cierto punto al nivel
de la unién del cuello con el cuerpo, es muy reducida,
virtual por decirlo asi, cuando no se halla en estado
de gestacion, tiene entonces v en una virgen de 3 a 4 cm.,
en la nulipara 5 a 6 ctms., en la multipara es deducida
por los didunetros vertical y transversal—el diametro
longitudinal de la cavidad del cuerpo es 22 a 26 mili-
metros en la virgen; 25 a 27 mm. en la nulipara y 30
a 40 mm. en la multipara; el transverso, a la altura de
las trompas en 22 a 26 mm. en la virgen, 30 a 33 mm.
en la multipara. Por arriba, se contintia con las trom-
pas; por abajo se abre en la vagina. La cavidad del
cuerpo tiene la forma de un triangulo de base supe-
rior; sus dos angulos superiores, mas redondeados en
la multipara, corresponden al abocamiento de las trom-
pas, su angulo inferior se contintia con la cavidad del
cuello, por una porcidén estrechada, el orificio interno
del cuello; sus paredes son lisas v convexas. La ca-
vidad del cuello, continuacién de la del cuerpo, forma
con ella un angulo ligeramente abierto hacia adelante,
es fusiforme, es decir, esta dilatada en su parte media
y estrechada en sus dos extremidades, por las cuales
se abre, por la superior en la cavidad del cuerpo, for-
mando el orificio interno del cuello, y por la inferior en
la vagina, formando el orificio externo del cuello. Sus
paredes presentan irregularidades que, a veces, llegan
a dificultar la entrada del histerometro, relieves longi-
tudinales implantados de derecha a izquierda y otros



secundarios de dentro a afuera, el arbol de la vida.
La cavidad del cuello tiene de longitud 28 mm. en la
virgen, 25 mm. en la nulipara y 22 mm. en la mul-
tipara; al nivel del orificio interno, 5 a 6 mm., v su
anchura es 4 a 5 mm. en el punto mas estrecho; a ni-
vel de la mitad es de 8 mm.

Consistencia. — 1,as paredes del ttero son lo sufi-
cientemente duras en estado normal como para apre-
ciarla claramente por la palpacién, v por la medicion
(histerometria) o al practicar un raspado (curetta-
ge), la cucharilla al contacto con el tejido uterino pro-
duce un ruido 4spero particular conocido por crujido
uterino, esta resistencia es mas débil a nivel de los an-
gulos.

Dimensiones exteriores.——Difieren seglin la edad de
la mujer, haya o no estado embarazada y segtn se ha-
lle el ttero normal o patolégico. El titero no adquiere
todo su desarrollo sino después de la pubertad, se atro-
fia lentamente después de la menopausia; en la adulta
nulipara las dimensiones medias son 6 a 7 ctms. de
longitud por 4 ctms. de anchura; en las multiparas
crece en 1 cm. tanto la longitud como la anchura. En
la nifia el cuello esth mas desarrollado que el cuerpo;
en la aduita v, en particular, en la multipara, el cuer-
po aventaja al cuello, representa las 3!5 de la longitud
total del titero. Durante la menstruacion se aprecia tn
auniento de volumen, especialmente en los didmetros
antero-posterior vy transversal; el organo se hace glo-




buloso v ancho: notable es durante la gestacion. Me
- S

‘ocuparé de esto mas adelante.

Situacion —FE] Gtero, envuelto por los dos ligamentos
‘anchos, v teniendo por fuera los organos que estos li-
gamentos anchos encierran en su espesor, es decir, las
trompas y los ovarios, se halla situado por delante del
recto y por detras de la vejiga. Estd colocado encima
‘de la vagina, en cuya parte superior penetra el cuello:
por arriba, llega al nivel del plano del estrecho supe-
rior de la pelvis y no lo sobrepasa, fuera del emharazo,
sino en estado patolégico.

Diveccidn.—F] titero es un organo muy movible cu-
va direccion varia en estado normal, segun los sujetos,

su posicion, si estan vacios o lenos la vejiga v el recto,

‘0 las ansas intestinales penetren en el fondo de saco

retrovesical o en ¢l de Douglas. Efectivamente, si se
supone al dtero, tedricamente colocado en un plano
vértico-transversal, que pase por el eje de la excava-
€ion, vése que es susceptible de encontrarsc, relativa-
mente a esta posiciéon tedrica, inclinado hacia adelan-

te, anteversion; atras, retroversiéon; a la derecha o la

izquierda, lateroversiones; en rotacion hacia la dere-

cha o la izquierda, torsiones; Yy transportado por ente-
ro a la derecha o la izquier da, posiciones paramedias,
Por consiguiente, siendo tan movil, no puede asignar-
sele una posicidn enteramente fija, pero no obstante,

no estando sometido a ninguna de las causas que a ca-

“da momento le dislocan en uno u otro sentido, es decir,
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cuando se le examina en el sujeto en pie, con el recto
v vejiza vacios v no ejerciendo sohre él, la masa intes-
tinal ninguna influencia, se comprueba toma entonces
por si mismo una posicién llamada de equilibrio: en
estas condiciones, el {itero no se coloca en retrover-
sion, como se crefa antiguamente, sino que se inclina
sohre la cara posterior de la vejiga y se pone en ante-
version; si la vejiga estd moderadamente llena, la di-
reccidn del titero queda mas o menos paralela a la ex-
cavacién; por tanto, la anteversiébn debe considerarse
como posicidn normal o mas exactamente como posi-
cion de equilibrio. Esto resulta de la consideraciéon, de
la direcciéon del ttero relativamente al eje de la exca-
vacidn, sin ocuparse de la disposicién reciproca del
cuello v del cuerpo de este 6rgano. Tos ejes longitudi-
nales de estos segmentos no se hallan en una misma
linea recta, se inclinan ligeramente uno sobre otro de
modo que el cuerpo forma con el cuello un angulo,
abierto hacia adelante, hacia la derecha o hacia atras.
Tista dislocacion, que coincide naturalmente con las
versiones, son las flexiones, v se dice que el {tero esta
en anteflexion, retroflexion o lateroflexion derecha o
izquierda, segin que el angulo formado por el cuerpo
v el cuello tenga su abertura hacia adelante, atris o
los Tados. Ia anteflexion ligera es la posicién que nor-
malmente presenta el titero; éste se halla, por lo tanto.
no sélo en anteversién sino también en anteflexion li-
gera.




Medios de fijeza.—TLa movilidad del dtero, aunque
orande. tiene limites fisioldgicos que le son impuestos
por los diversos medios del drgano. En efecto, esta
mantenido en posicién, 1°, por el peritonco que lo cu-
bre: 2°, por los ligamentos que le unen a las paredes
de la excavacién; 3°, por los vasos que van al érgano
v que le radean, a cuyo alrededor se condensa el tejido
celular pelvisubperitoneal: 4°, por el periné. De estos
unos 10 tienen en suspension v otros lo sostienen (me-
dios de suspension v de sostén).

Til peritonco, después de recubrir las paredes ante-
tior v posterior de la matriz, se dirige hacia los lados
de la pelvis, formando una lamina cuadrangular, li-
camentos anchos, que, por su adosamiento, queda cons-
tituido por dos hojas de serosa, ue, en su parte supe-
rior, se ponen en contacto, pero en la media e inferior.
dejan un espacio en que existe tejido celular, que estd
en eomumicacion con el que rodea al dtero,. la vagina,
ia vejiga y el recto; en ese tejido celular se encuentran
las arterias v venas uterinas, linfaticas. plexos ner-
viosos uterinos, la porcion inferior del uréter, restos
de los cuerpos de Wollf, que toman ¢l nombre de or-
canos de Rosenmuller. El borde interno, corresponde
a los hordes del fitero, siendo por este punto por don-
de penctran los vasos y los nervios en este 6rgano; el
horde externo, se une a las paredes pelvianas, conti-
nuandose con las abdominales; el borde superior, ¢3

libre y contiene entre las dos hojas serosas las trom-



pas: este borde se divide en tres aletas: la anterior
centiene el ligamentio redondo; la media contiene la
‘trompa, y la posterior el ovario. El-borde inferior esti
en relaciéon con el suelo de la pelvis; es ancho por la
separacion de las hojas peritoneales. Entre las dos
‘hojas  serosas, a mas del tejido celular fino vy
‘apretado de la parte superior, areolar y laxo en la in-
ferior, se encuentra gran ntmero de elementos mus-
culares que son los que hacen jugar un papel muy im-
portantes a estos organos en la estatica del titero. Son
fibras musculares lisas, continuaciéon de las que
-constituyven la capa superficial de la matriz Vv sus pun-
tos de insercién estdn en este 6rgano, en las hojas se-
rosas, y principalmente en las aponeurosis pelvianas;
Makienrodt v Ziegenpeck, han demostrado en la base
-de los ligamentos anchos, un gran ntmero de elemen-
tos musculares, que, tomando insercién en la aponeu-
rosis pelviana, sirven como elementos principales de
fijacién de la parte inferior del fitero; llama a estas
fibras ligamento transversal del cucllo, pues su inser-
‘cion en éste le impide bascular, al tiempo que no le
~deja ascender ni prolapsarse. El tejido celular pelvi-
subperitoneal se condensa alrededor de los vasos que
van a las visceras y a las paredes de la pelvis, vy de
~este modo originan liminas fibrovasculares que des-
-empefian un papel importante en la fijacion de los Or-
ganos pelvianos. Intre estas laminas, hay dos que
toman parte mas preponderante en el sostenimiento
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del utero; son las aponeurosis sacrogenitales pubianas
izquierda y derecha, dispuestas en un plano sagital, ex-
tendidas desde los agujeros sacros a los pubis, se pre-
sentan cn su parte anterior, desde el istmo uterino
hasta los pubis, sumergidos en medio del tejido celular
pelvisubperitoneal, vy, al contrario, en la parte poste-
rior, es decir, desde el istmo a los agujeros sacroante-
riores, pasan rodeando el recto, y estos son los li-
gamentos (terosacros. El peritoneo, que forma la
hoja posterior de los ligamentos anchos, al replegarse
hacia atras, encuentra estos elementos musculares, los
envuelve, descendiendo entre ellos hasta formar un
fondo de saco por delante del recto, que es el fondo de
saco retrouterino o de Douglas. Estas aponeurosis sa-
crorectogénitopubianas adhieren intimamente al recto,
al istmo uterino, a la clipula vaginal y a la base de la
vejiga; convierte, en cierto modo, a estos 6rganos en
solidarios unos de otros, y como, por otra parte, se in-
sertan por atrds en el sacro, por delante en el pubis,
y por abajo en el suelo pelviano, sostienen estos 6rga-
nos v los mantienen en posicion. La prueba de ello esta
en el hecho de que, cuando las aponeurosis sacrorecto-
génitopubianas han sido mas o menos destruidas a con-
secuencia de flegmones del espacio pelvisubperitoneal, el
ttero se desvia o prolapsa con la mayor facilidad, lle-
vando cousigo la vejiga y el recto. Entre las diversas
partes de esta aponecurosis, la mas resistente, v por lo

tanto, la mas importante, es su parte posterior, es de-
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cir, los ligamentos uUterosacros. La potencia de estos
ligamentos es grande; se oponen a la dislocaciéon del
cuello hacia la sinfisis. Kl istmo recibe las inserciones
de las aponeurosis sacrorectogénitopubianas v repre-
senta el punto mas fijo del ttero. Alrededor de este
punto fijo se verifican, como si sirviese de centro, los
movimientos de version v de torsion que he citado an-
terinormente. Fsto explica el hecho de que cuando el
fondo de la matriz se disloca en un sentido determina-
do, el cuello toma la direccidon opuesta, asi, en la retro-
version el fondo bascula hacia atras, mientras el cue-
llo queda rechazado hacia adelante.

El suelo pelviano, representado, por una parte, por
los elevadores del ano, y por otra parte, por los miiscu-
los del periné, forman una solida cincha contractil, so-
bre la cual descansa el cuello por intermedio de la va-
gina; constituve el medio mis potente de sostén del
ttero, aunque éste no se adhiera directamente al suelo
pelviano en ningtin punto del mismo.

Los ligamentos redondos, son dos potentes haces
musculofibrosos que se extienden desde los angulos del
ttero, inmediatamente debajo del abocamiento de las
trompas, v con una direceidén curvilinea, de concavidad
hacia adentro, situados en el espesor de los ligamentos
anchos en la parte superior, y después son subperito-
neales, penetran en c! orificio inguinal interno, salen
por el inguinal externo, y disociando sus fibras, se in-

sertan en la aponeurosis del oblicuo y en el pubis; ro-
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dean la vejiga, en tension impiden bascular al dtero
hacia atrds. Tvanoff atribuye a estos ligamentos un
importante papel en la constitucion del ttero.

Circulacion ¢ inervacién.—TLa sangre llega al ftero
por varios troncos de origen diverso; su principal via
son las arterias uterinas, ramas de la hipogastrica, v
muchas veces nacen juntas con las vaginales, llegan al
atero por el espesor del ligamento ancho v al nivel del
istmo, ascienden el érgano dando ramas anteriores y
posteriores, que se anastomosan con los del lado opues-
to, Hlega al fondo del atero, va hacia afuera y se anas-
tomosa con la terminal de la titeroovarica; al nivel del
istmo las anastomosis son las mis voluminosas y cons-
tituven el circulo arterial de Hugier; ¢ste da una ra-
ma que se anastomosa con otra de la vaginal y forma
un circuio arterial al hocico de tenca; la uterina, al as-
cender por los bordes del ttero, es helicina; las ramas
que da, también lo son, y penectran en el musculo ute-
rino, Hegan a la mucosa y se distribuyen alrededor de
las glandulas, pero al atravesar el musculo, las ramas
pequeiias pierden su tinica media y externa y muchas
quedan reducidas a una capa endotelial.

PPor los ligamentos redondos van las arterias del
mismo nombre, ramas de la hipogastrica, llegan al
ttero al nivel de sus angulos superiores y se anastomo-
san con las ramas de la uterina. Hay ramas vesicales
v hemorroidales que llegan al Gtero v se anastomosan
con las anteriores.



I.a circulacidn uterina esta asegurada contra acciden-

tes, gracias a los miltiples origenes de sus vasos va
su abundancia, que esta en relacién con la funcion que
debe desempefar en la gestacion.

Las venas, nacen de los capilares, que contintian las
ramificaciones arteriales y forman plexos uterinos que,
colocados a los lados de la matriz, comunican por abajo
con las vaginales y por arriba con las que se forman
debajo del ovario, plexos pampiniformes, y por el liga-
mento infundibulopelviano van a la vena cava o a la
renal; inmediatamente, por debajo del istmo, hay una
vena circular, que, durante la gestacién, toma un des-
arrollo importante, alcanzando su luz hasta medio cen-
timetro.

il sistema venoso del tdtero es muy importante; su
cantidad y su desarrollo no parece corresponder con el
tamafio del 6rgano, pero teniendo en cuenta el desarro-
Ho que experimenta en la gestacion v el papel que en
la nutricion del feto juegan los vasos del utero, se apre-
cia la necesidad de su exuberancia aparente.

Durante la gestacion, las venas se modifican y cons-
tituyen amplios senos.

La inervaciéon proviene del gran simpatico y del sis-
tema cerebroespinal (ramas sacras) y por el ganglio de

Franckenhauser.

Estructiura—¥l ttero es un 6rgano muscular, cuya
superficie externa estd cubierta por una serosa, v, la

interna por una mucosa. La serosa, de la que ya he tra-



tado en los medios de fijeza del dregano, no me ocuparé.

La tinica muscular.es Ja mas gruesa: estd constituida
por fibras lisas, dispuestas en capas superpuestas, cuva
direccion tnicamente se puede apreciar bhien en un 6r-
gano hipertrofiado por la gestacion.

Se 1a debe considerar en el cuerpo v en el cuello, puesto
que tiene grandes diferencias. Fn el cuerpo se encuen-
tra una capa extrinseca, formada de fibras que no cons-
tituyen un verdadero plano muscular, sino una especie
de malla ancha, en que las fibras provienen de los liga-
mentos redondos, de los ligamentos del ovario, de la-
trompa, van hacia el lado opuesto, se entrecruzan sobre
la cara anterior del Gtero para ganar los ligamentos an-
chos del lado opuesto y constituir la capa muscular que
los refuerza, hacia atras, estas fibras constituven el li-
gamento redondo posterior, se encuentran algunas
fibras en los repliegues tterovesicales v Uterosacros;
una intrinseca formada por tres capas: externa, media
e interna.

La externa se halla compuesta de fibras longitudina-
les y transversales; las longitudinales, denominado por
Helie haz ansiforme, se extiende por la cara posterior;
va hacia arriba, desde la unién del cuello con el cuerpo,.
rodea ¢l fondo del fitero, desciende por la cara ante-
rior hasta el tercio medio del cuello; sus fibras proce-
den de la incurvacion ascendente de las fibras trans-
versales v terminan haciéndose otra vez horizontales.
de modo que gran nimero de ellas tienen la forma de-

una 7.
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Las fibras transversales hallanse situadas debajo del
hacecillo longitudinal y se dirigen transversalmente de
un Jado al otro del 6rgano, formando algunas de ellas,
al encorvarse hacia arriba, el haz longitudinal, conti-
nuandose la mayor parte con fibras de la capa media.
Muchas de estas fibras musculares se dirigen de la cara
‘anterior a la posterior, formando los bordes redondea-
dos del atero; las mas externas del haz longitudinal, v
muchas de las transversas, se dirigen a los ligamentos
del dtero v a las trompas.

La capa muscular interna también esta constituida
por fibras longitudinales y transversales; el haz longi-
tudinal estd formado por fibras que de transversas se
han convertido en verticales, y muchas de ellas llegan
a tener la forma deZ. En el fondo del fitero hay fibras
que van de una trompa a otra, ¥ que son la terminacion
de las fibras longitudinales medias.

Por fuera de estos haces estan las fibras transversas
que van de una cara a otra; son circulares, y en las
proximidades de los orificios tubarios y en el cuello,
forman una especie de esfinteres.

La capa media del musculo uterino tiene una dispo-
sicién plexiforme; sus fibras tienen todas las direc-
ciones ,entrecruzandose de modo que resulta imposible
seguirlas; probablemente, vienen de las capas prece-
dentes, al hacerse supertficiales las profundas, y vice-
versa. Esta capa tienc la particularidad caracteristica

-de tener senos sanguineos. T,0s vasos sanguineos, al



‘atravesar esta ttnica, pierden sus capas mas externas,

de manera que se hallan rodeados per todas partes por
elementos musculares, que, al adherirse a ellos, los tie-
‘nen sujetos a sus movimientos, de manera que, al con-
traerse, cierran la luz del vaso, v la sangre se detiene
en su circulacion. Por esto, cuando el miisculo uterino
estd fuertemente contraido, la hemostasia se verifica
espontaneamente.

La estructura del cuello es distinta; el niimero de
elementos musculares es muy reducido; no tiene fibras
-ansiformes; sélo tiene dos capas: la externa, de circu-
lares, y la interna de verticales, que constituyen el arbol
de la vida, y fibras entrelazadas que forman anillos in-
completos, que son mas netamente acusados a nivel
del orificio. Fl orificio interno estd netamente deter-
minado por un anillo circular saliente, que limita la
cavidad del cuerpo y del cuello. Ivanoff, en Junio de
1911, publicd en los “Annales de Ginécologie et Obté-
trique”’, un interesante estudio sobre la musculatura del
atero, que, si se confirma, aclararia completamente el
mecanismo de la dilatacion del cuello y la distensién

B,

del segmento inferior.

Ivanoff dice que la parte superficial de la muscula-
tura uterina proviene, casi toda ella, de la expansion
en forma de abanico de las fibras musculares que cons-
tituyen el ligamento redondo, y que él llama ligamento
muscular titeroinguinal. Una parte de las fibras de este
ligamento van a la pared posterior, y todas las fibras



procedentes de estos haces se hunden en la capa nie-
dia o vasculemuscular, en donde forman una trabazomn
mextricable. El borde inferior de la expansién en for-
ma de abanico del ligamento redondo, llega al nivel del
orificio interno del 1tero; pero, en ¢l estado de gesta-
cion, remonta a alturas distintas, y en otros casos, a
este nivel es donde se refleja el peritoneo para pasar
del itero a la vejiga. Tiste haz muscular inferior, muy
engrosado durante la gestacion, es el que da lugar al
llamado anillo de contraccidn, que a tan diferente al-
tura se encuentra en unos de otros casos. Desde el
borde inferior de la expansién en abanico del ligamen-
to redondo, hasta el nivel del orificio interno del ttero,
no hay distancia en el Gtero no gestante; pero, durante
la gestacion y el parto, aumenta notablemente, consti-
tuyendo el llamado segmento inferior. Como quiera
que esta porcién de fitero carece de capa muscular su-
perficial y de peritoneo, la distensién y adelgazamien-
to pueden llegar a limites extremos y hasta producir
la ruptura de la misma, cuando, en el acto del parto,
una estrechez pélvica no permita avanzar al feto en su
progresion.

Ivanoff considera el cuello uterino formado en su
mayor parte por fibras musculares, procedentes de las
capas superficial v vascular del cuerpo del ttero, las
cuales, descendiendo verticalmente, se incurvan luego
hasta llegar a terminar en direccidn casi perpendicular

a la mucosa del cuello; una pequefia parte de los cle-
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mentos musculares del cuello, proceden del amado por
Tvanoff, muasculo retrouterinofasciapelviano, que no es
mas que una lamina muscular procedente de la parte
parte posterior de la fascia pélvica, que, estrechandose,
pasa por la cara posterior de la vagina y del cuello ute-
rino para terminar, entrecruzandose, con los elementos
musculares de la capa superficial y media del cuerpo del
ttero.

Tista disposicion de los haces musculareg tiene como
resultado que, en el momento del parto, afladiéndose a
lIa accion contractil de la capa media, la del abanico que
constituye la capa superficial, el efecto total sea dismi-
nuir la cavidad del atero, mas el de empujar en sentido
del eje del 6rgano.

Por otra parte, la disposicién arqueada de las fibras
terminales en el cuello, explica la distension v dilata-
cion del orificio uterino, no como fendémeno pasivo, sino
como cfecto directo de la contraccion y acortamiento
de las fibras musculares que en ¢l se insertan.

I.a mucosa del cuerpo v del cuello, en el sentido fisio-
logico y, en especial, en la gestacidon, se comportan de
distinto modo; la mucosa del cuerpo, fuera de los perio-
dos menstruales, es blanca rosada, intimamente unida
a la muscular, gruesa de 1.50 mm., disminuye en los
orificios de las trompas.

X1 corion estd, en su porcion mas superficial, forma-
do por gran ntmero de células embrionarias, cuanto

mas se aproximan a la muscular estas células son reem-
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plazadas por elementos fusiformes unidos por substan-
cia amorfa. Fl epitelio es prismatico vibratil, con mo-
vimiento de las pestafias ascendente; este epitelio pe-
netra en el corion formando una serie de glandulas tu-
bulares con fondo tinico o bifurcado, que llega a pro-
fundizar hasta la tinica muscular. Estos tubos estin
revestidos de células epiteliales prismaticas iguales a
las que les dan origen, y méas que funcién de secrecién,
sirven de base de regeneracién del epitelio de la mucosa
del utero, cuando, por la menstruacién o parto, queda
parcial o totalmente desprovista de ella.

La mucosa del cuello tiene en su porcidén cavitaria
un revestimiento epitelial cilindrico, mas alto que el de
la mucosa del cuerpo; el corion estd formado por tejido
conjuntivo mas denso, y posee una abundancia de glan-
dulas que Smith la aprecia en 10.000. Entre las células
cilindricas epiteliales existen gran niimero de calicifor-
mes, que segregan abundante moco. El epitelio del ho-
cico de tenca es estratificado.




Propiedades del utero durante el embaraze

Pajot dice que el embarazo no hace sino exaltar a un
alto grado todas aquellas propiedades que ya posee el
organo; propiedades obscuras, latentes, pero visibles.
en ciertas circunstancias fisiolégicas, y patoldgicas, ex-
trafias al embarazo, y vueltas perceptibles hasta no de-
jar ninguna duda sobre su existencia. Estas propieda-
des son la contractibilidad, retractibilidad, irritabilidad,.
sensibilidad, y elasticidad.

Contractibilidad.—FEs la propiedad capital del utero,.
propiedad que debe a su tejido esencialmente muscular;
estd caracterizada por la posibilidad, para las fibras del
utero, de encogerse activamente sobre ellas mismas, dis-
minuyendo las proporciones de su cavidad y volver, al
cabo de un cierto tiempo, a sus dimensiones primitivas.
Iista manifestacién es la contraccién uterina.

Esta contractibilidad es muy manifiesta en el cuerpo
y el fondo del érgano, y mucho menos en el cuello.

Lstas contracciones son rudimentarias al estado de
vacuidad; pueden encontrarse en algunas mujeres du-
rante las reglas, en la dismenorrea pseudomembranosa,



por los polipos, tumores fibrosos, pero adquiere su gran
desarrollo en el embarazo, v esto explica el gran desa-
rrollo de la fibra uterina en este periodo. Fistas con-
tracciones son muy manifiestas en el parto v alumbra-
miento, y 1io cesan después de la muerte, pues existen
casos en que el atero ha expulsado el feto después de la
muerte de la madre.

Independiente de 1a voluntad, que ni puede ponerla
en juego ni suspenderla, la contractibilidad es tnica-
mente dolorosa cuando Ia mujer entra en trabajo de
parto; todas Jas contracciones habidas durante el em-
barazo, es decir, antes del trabajo, son indoloras. Ls
independiente de la voluntad, pero esta intimamente li-
gada a la influencia nerviosa; las emociones vivas la
pueden suspender o determinar. Puede ser producida
por excitaciones directas sobre el cuello, tactos; el feto
muerto, obra como cuerpo extraiio, contra el cual reac-
ciona vivamente la matriz; la electricidad, la ergotina,
las produce; el opio la aminora y suspende, asi como
los anestésicos cloroformo y cloral; la contraccion es
intermitente .

Retractibilided. — Pajot dice que es una propiedad
del tejido uterino, en virtud de la cual, la matriz vacia
de una parte de su contenido, adquiere un espesor de
paredes mas considerable, al mismo tiempo que su vo-
lumen y su capacidad disminuyen. Difiere de la con-
tractibilidad en que es permanente, v no intermitente.

Tiene por fin mantener el contacto inmediato entre el
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Tuevo v las paredes uterinas, impedir las hemor ragias
cerrando los vasos abiertos por el hecho del desprendi-
miento de la placenta. No es dolorosa, pero puede lle-
gar a exageraciones, en mdis o en menos: puede llegar al
estado espasmodico del Gitero o a su inercia, y volverse
causa de accidentes graves. Estd repartida desigual-
mente; sittase en el fondo y cuerpo; casi nula en el
cucllo; de ahi, hemorragias graves por insercion vicio-
sa en ese segmento. Puede ser despertada por masages,
el frio, excitaciones digitales sobre el titero.
[rritabilidad. — ¥s una impresionabilidad del dtero
que cs variable segtn las mujeres v se traduce por una
tendencia a entrar en contraccion, es decir, reaccionar
contra las causas de excitacion. Iis muy considerable
en algunas mujeres; les trae el aborto por causas insig-
nificantes: en cambio, en otras, hay gran resistencia.
Llasticidad.  Extensibilidad. — Pajot admite que la
clasticidad seria la resultante de la retractibilidad v de
la extensibilidad reunidas, v les consagra un rol espe-
cial en las propiedades uterinas. Es debido a esta pro-
piedad que el ttero se deja distender por ¢l huevo, con-
servando su tonismo especial, que esta lejos de ser fla-

cidez (Pajot).

Sensibilidad —Tstd poco desarrollada al estado de
vacuidad, sobre todo en el cuello, se le puede cauterizar,
sin dolor; el embarazo la despierta, pero menos en el
cucllo que en el cuerpo, (dolores debidos a movimicntos

fetales, contracciones uterina s).



IPolumen.—Las variaciones que en su volumen expe-
rimenta la matriz, son debidas a la accion espectal que
tiene el huevo fecundado sobre la nutriciéon de la mis-
ma, asociadas en las épocas mas adelantadas del em-
barazo a la distension que sufre por compresiéon excén-
trica del huevo. En su primer tiempo, este tltimo factor
no interviene absolutamente para nada en el desarrollo
del 6rgano, como se demuestra en los casos de prefiez
extrauterina, en los que, a pesar de hallarse el huevo
fuera de la matriz, éste crece y aumenta sus didmetros
en proporciones muy analogas a lo que sucede cuando:
el huevo esta contenido en la cavidad del tatero.

El aumento de volumen, en el diagndstico del emba-
razo, es el hecho anatémico indiscutible, y esencial en
la constatacion clinica, en la que forma el eje de los
signos de probabilidad. Esta hipertrofia es lenta al
principio; Kollman, en una mujer muerta durante el
primer mes de embarazo, midi6 el utero, del orificio ex-
terno al fondo externo, 80 mm. Coste encontrd en una
de 20 dias, 84 mm. Goldschalk, a la quinta semana, vio
89 mm. El crecimiento se muestra muy apreciable en
el cuerpo uterino. Mientras en el primer mes, el dia-
metro vertical crece algunos milimetros, el transverso
es apenas modificado; el espesor, el diametro antero-

posterior aumenta en 1|3 por consecuencia de la hiper-

trofia de la pared muscular, de la caduca y crecimiento.
del huevo, y tiene mas del doble al fin del segundo mes..
Hofmeier, 60 mm.; Braune, 70 mm.




Mientras se cumple esta hipertrofia gradual, €l Gtero
queda como 4rgano pelviano. Braune vi6 en el cadaver

de una suicida en que el fondo del Gtero a los dos meses

estaba bajo el plano del estrecho superior, pero este ate-

ro estaba en retroflexion, no es; es, en anteroflexion, hu-
biera pasado notablemente la entrada de la pelvis. A par-
tir del 3er. mes, el desarrollo en altura llega a 130 mm.;
el diametro vertical pasa a 180 al cuarto; 200 al quinto;
el ttero anteflexionado pasa el pubis desde el tercer
mes, 7 ctms.; es decir, en dectibito dorsal toca un plano:
que pasa por el promontorio; al cuarto mes, se encuen-
tra el fondo a 12 ctms. arriba del pubis. Este crecimien-
to rapido se lleva igualmente sobre los otros diametros;
el transverso maximo pasa a 9o mm. al tercer mes; 120
al cuarto; el anteroposterior, 115 mm. al cuarto, es de-
cir, que va del pubis al promontorio y tapa la entrada
de la pelvis. El érgano que, fuera de la gestacion es pi-
riforme, se vuelve casi esférico el eje del cuerpo ute-
rino se aproxima poco a poco al eje pelviano, la incli-
nacién lateral se corrige, el 6rgano se hace medio, y
més tarde se producird la inclinacién a derecha y la
torsion.

El aumento se hace sobre el cuerpo, exclusién del-
cueilo. El fondo sc aproxima a la pared anterior del
abdomen. Las relaciones con la vejiga hacen que es-
tando ésta llena, empuje al titero hacia atras y simule
mayor volumen, por lo que hay que asegurarse la va-

cuidad en el primer periodo. El aumento de volumen




-en el primer mes es dehido sobre todo a la hipertrofia
de la pared, y en particular, por lo que sc refiere al es-

J

‘pesor, a la hipertrofia de la mucosa, que es triple, 2 a

6 mm., v de sus dependencias, caduca, serotina, y re-
fleja. El huevo todavia pequefio, en una o dos semanas,
media 6 mm. por 2.50 mm.; toma una débil parte. Des-
pués, a los dos meses, el huevo comienza a ser mas con-
siderable, mientras que Ja pared no aumenta en mas, el
espesor disminuye, y la caduca comienza a aplastarse,
el huevo mide 35 mm., y a él se debe el crecimiento
predominante en el espesor uterino. Hacia el cuarto
mes, el embrion, que a las ocho semanas tenia 4 ctms,
-de largo en flexion, toma proporciones tales que se vuel-
ve perceptible a la palpacion; mide en flexion 12 ctms. ;
la cabeza es como una mandarina.

Ll crecimiento, relativamente lento, del embrién has-
ta el cuarto mes, nos da a comprender por (qué en la pri-
mera mitad del embarazo, queda inaccesible a la explo-
racion, no pudiéndose hacer el diagnostico por los sig-
nos de certidumbre, pues esos los da el feto.

Elaumento de volumen del ttero se verifica a expen-
sas del cuerpo mismo; solo al acercarse el final de la
gestacion interviene de modo importante el cuello. En
el curso del primer trimestre, el aumento en el sentido
de la longitud, es de 15 mm. cada mes; 25 en el segun-
do, y 50 en el tercero. Los didmetros transversal v an-
teroposterior crecen en proporcion mayor en los cuatro

primeros meses; despuds, el crecimiento es mayor cn




altura el cucllo parcce hipertrofiarse muy poco en los

I)l'i]llCl‘()S seis meses.

Lispesor—Los cambios de volumen que sufre el tute-

ro modifican igualmente el espesor de sus pavedes. Al
comenzar ¢l embarazo, las paredes uterinas aumentan
el espesor que ellas tenian al estado vacuo. Al llegar
al cuarto mes, su espesor llega de 8 a 10 mm.; en esta
época el adelgazamiento se inicia, y al finalizar la ges-
tacion, el espesor medio de sus paredes es de 3 a 5 mm.
T'n los puntos en que se apoyan gruesas partes fetales,
las paredes son mas delgadas, asi también como en el
tercio inferior del aitero (segmento inferior), en el cual
el adelgazamiento llega a limites exagerados.

Consistencia.—Las paredes del ttero, duras, como
fibrosas, con el embarazo se vuelven elasticas, al punto
que se dejan facilmente deprimir, y se palpa su conte-
nido, esto es fuera de la contraccion; esta blandura es
debida a una imbibicion serosa de las fibras uterinas,
que determina esta elasticidad particular, que no es fla-
cida, y que contribuye a mantener la acomodacion nor-
mal del fete v a evitar las presentaciones viciosas, per-
mitiendo al feto la libre ejecucion de sus movimientos
activos (Pajot). Este reblandecimiento tiene sus sitios
de cleccion v es debido a un factor anatéomico.

Tin el cuerpo, el reblandecimiento es muy manifiesto
en ¢l segmento inferior, segmento gue, como he dicho
anteriormente, no tiene la misma estructura que ¢l su-
perior, v en el que, la imbibicion determina una sepa-

-acion Tacil de los clementos que lo constituyen.




También existe un trabajo de proliferaciébn muscu-
lar, determinando la hiperplasia conjuntiva y, sobre to-
do, el aumento del liquido amniético, que es a menudo:
méis marcado de un lado que del otro. En el 2° mes, el
cuerpo del ttero presenta una blandura pastosa, que ha
hecho se le comparara a la de un higo maduro (Bon-
naire). Los alemanes la comparan a una fluctuacion

quistica profunda.

Durante el tercer mes, el reblandecimiento crece a

tal punto, que el cuerpo uterino se deja penetrar como-
si fuera de manteca (Landau). Hacia esta época, se
siente netamente que el cuerpo uterino contiene liquido,
porque presenta una verdadera blandura quistica y no
se deja deprimir simultineamente sobre muchos puntos,
por consecuencia de la incompresibilidad del liquido y
rechazo del contenido del fitero hacia la regién opuesta
al punto comprimido.

Estos fenomenos son més netos en las primiparas
que en las multiparas, porque los cambios que se produ-
cen en los tejidos nuevos no deformados por la disten-
sién gravidica, son mas perceptibles que aquellos que
se producen en los tejidos que han tenido una modifica-
cién anterior del mismo orden.

Ll cuello se reblandece, pero este reblandecimiento es
gradual y no se extiende sino a medida que el embara-
z0 progresa, y se completa coincidiendo con el término
del mismo. Empieza en las primeras semanas por la
mucosa del orificio externo y la parte mis interna de




1os labios del cuello; invade poco a poco esta abertura,
stube, y toma todo el espesor de los labios del cuello;
después toma toda la altura del cuello; el orificio in-
terno es el ltimo en reblandecerse. Este reblandeci-
miento se hace siempre de abajo a arriba, sea en una
primipara o multipara. Segtin Lott, él es debido al au-
mento del volumen de los elementos del cuello, a la
formacion de elementos nuevos, a fenomenos de écta-
sis; esta tltima seria en los tltimos tiempos del emba-
razo.

Forma.—FE]l titero, en los primeros tiempos, es piri-
forme, por la acentuacion de los diametros anteropos-
terior y transversal, y, sobre todo, el longitudinal; pero,
a partir del segundo mes, su forma es casi esférica,
globulosa, creciendo por hipertrofia simétrica, hasta el
cuarto. Esta forma puede tener grandes variantes, se-
gin la insercion del huevo en el atero, ¥ seguin la colo-
cacion del 6rgano en la cavidad.

Situacién v direccién.—E] ttero gravido, en los pri-
meros tiempos de su desarrollo, se hipertrofia en el lu-
gar y actitud que el embarazo le sorprende. El eje del
cuerpo uterino se aproxima poco a poco al eje pelviano,
la inclinacion lateral se corrige, v el 6rgano se hace

medio, v, mas tarde, se producira la inclinacién a dere-

cha, y la torsion. Su situacion y direccion, desde luego,

dependen de la posicién, viciosa o no, en que se encon-
traba la matriz al efectuarse el embarazo, y también del
lugar de la matriz en que se produzca la insercion del
huevo.
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Relaciones—TFs un drgano pelviano, cuyas rela-
ciones varian al producirse la gestacién. Fn los dos
primeros meses ,el aumento de peso hace que descienda
algo, lo que ha hecho decir que el cuello crecia, por el
hecho de encontrarse mas cercano a la vulva; pero, a
medida que crece, el 6rgano se eleva hasta hacerse com-
pletamente abdominal. Se inclina hacia la vejiga, v, por
su fondo, toca con la pared abdominal Siendo un 6Or-
gano que no tiene medios de fijacion que lo mantenga en
una posicion determinada, y reblandeciéndose sus liga-
mentos, hace que se aumente su movilidad ; esta inica-
mente sujeto por la cincha abdominal; de ahi que sus
relaciones sean variadas.




Métodos semioldgicos.

Su valor comparativo

Interroyatorio—Iis cierto que, en la mayoria de los
casos, diagnosticar un embarazo desde su principio,
resulta cosa facil; pero, no es menos cierto, que, a veces,
esto es muy delicado. Iil interrogatorio nos indicara
todas Tas perturbaciones que la mujer ha sentido, pero,
cuué grado de verdad tienen en todos los casos que se
presentan, las novedades sentidas por la mujer?

A pesar de su escepticismo, el médico sufre la in-
Auencia del medio, de las personas y de las condiciones
de su existencia: en presencia de nifias, cubiertas por
los cuidados y vigilancia de sus familias, la suposicion
de embarazo no acude a la mente; en presencia de mu-
jeres, y esto estd lejos de ser raro, que acusan pertur-
baciones complejas, variadas, que no tienen a menudo
por ellas mismas ninguna significacion, no hacen pre-
sentir las relaciones que puedan tener con un ttero gri-
vido ,tanto mas si el interrogatorio habilmente contes-

tado, puede desviar, en este caso, y a la inversa, la opi-
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‘nién médica. Esto ha hecho decir, que puede suprimir-

se el interrogatorio, o que el médico debera pensar jus-

tamente lo contrario de lo que la mujer expresara.
M. Bonnaire, divide los elementos de error sobre el

diagnostico del embarazo, clasificando las mujeres en

‘tres categorias: aquellas que se engafian, aquellas que

son engafiadas, vy aquellas que quieren engafar.
Mujeres que se engaflan.—Entre éstas se pueden es-
tablecer tres suhdivisiones: a) las unas, bien sanas y
bien regladas hasta entonces, creen de buena fe estar
embarazadas, sin creencia ni esperanza exageradas; b)
las otras, a consecuencia de un coito irregular, o de una
negligencia en las observaciones de las practicas pre-
“servativas de la fecundacion, tienen tal creencia de ser-
lo que ellas se sugestionan ¥, a todo trance, creen firme-
mente sentir todos los sintomas del embarazo; c) en
una tercera categoria, se encuentran esas desdichadas
que, llegadas a la terminacién de su vida genital, son
enloquecidas por el deseo de la maternidad y toman su
~deseo moérbido por una realidad. Hay veces que esta
autosugestién es inmoderada, sobre todo si el origen
-de ella es un interés. Asi fué el caso de la desgraciada
Draga Maschine que, de este modo, consiguié casarse
-y ascender al trono de Servia, y cuyo fin fué la horrible
tragedia de que fué victima en Belgrado. En casos de
-este género, que tiene por teatro un medio social ele-
vado, el médico se encuentra en presencia de una mujer
-inteligente e instruida que afirma con autoridad que
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-ella estd embarazada, y sus descripciones sintomaticas
tienen una tan buena fe, que la desconfianza no es ex-
citada y se cae facilmente en error.

Mujeres que son engafiadas.—Muchas veces se pre-
sentan mujeres que vienen a inquirir sobre las cualida-
des de un embarazo, que ha sido reconocido la mas de ‘
las veces por parteras inexperimentadas.

Mujeres que quieren engafiar.—De éstas se pueden
establecer dos subdivisiones: las unas, tienen un inte- !
rés material para simular un embarazo que debe ser
seguido por un parto ficticio, con establecimiento de
un heredero. En este caso, desgraciado del médico que,
inhibido por la importancia del medio social, v entor-
pecido por la defensa fisica que, conscientemente, le
opone la mujer y no supone el lazo que se le tiende. ¢No
se puede creer que los médicos que vieron a la reina
Draga de Servia, no se encontraran frente a un em-
huste de este género? Las otras, comprenden numero-
sas mujeres, que, por ocultar un coito irregular y fren-
te a conveniencias sociales ,emplean todos sus esfuer-
zos para entorpecer ¢l diagnodstico y precipitar al mé-
dico en el error. Falsean los sintomas que sienten, ne-
gando algunos, y acusando dolores y hemorragias que
nunca tuvieron, y como se saben embarazadas y para
asegurarse la complicidad inconsciente del médico, que
esperan inexperimentado, simulan una enfermedad de
la matriz, fibroma, metritis, y tratan de provocar una
intervencion por la cureta o por el histerémetro, que
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las librard asi de su preocupacion v les asegura los cui-
dadons consecutivos. Es, sobre todo, en el terreno d-!
arte obstétrico, que el médico que procede al interro-
gatorio, debe tener alguna experiencia del corazon fe-

menino y conocer su maravilloso talento para engaifiar.

Es asi que el interrogatorio comporta muchos obs-
taculos para la huena determinacion del diagnostico, y
si no se quiere desinteresarse de todo lo que dice la
mujer, es elemental no aceptarlas sino bajo beneficio de
inventario, inventario que los dedos y los ojos del mé-
dico se encargaran de establecerlo.

El interrogatorio nos dara indicaciones sobre las
nauseas, vomitos, particularmente matutinos, repug-
nancia por unos alimentos y predileccién por otros, li-
potimias, tendencia invencible al suefio, modificaciones:
del caracter, picoteos dolorosos de los senos, derrame
de calostro, v la supresion de las reglas. Sobre esto 1l-
timo mucho se ha dicho.

El embharazo las suprime durante toda su duracion,
Y, €n una mujer sana, su supresién supone un embara-
zo; cuando no estan suspendidas, se supondria no em-
barazo (Pajot).

Seglin antiguas observaciones, algunas mujeres re-
glaban durante su embarazo; Heller, Mauriceau, De-
venter, Baudelocque, Churchill, Cazeaux, dicen han te-
nido observaciones de mujeres que reglaban los prime-
ros meses, mucho mas raros durante todo el curso del
embarazo, o que no reglaban nunca, v si tinicamente




durante el estado de embarazo. Tn 1857, Elsaesser, de
Stuttgart, reunidé 51 casos con persistencia de reglas
durante el curso del embarazo. Gibbs, en 1858, vi6
menstruar durante un embarazo. Lonner, en 1889, co-
munica el caso de una mujer que regla durante los cin-
co primeros meses del embarazo. Windmuller, el de
dos hermanas que menstruaban durante la primera mi-
tad. Carusso, en 1900, vi6 una multipara que en seis
de sus embarazos, en unos regld de cuatro a seis meses,
y en otros durante todo él; y otra que regld durante to-
dos sus embarazos. I.a primera de éstas tenia signos de
endometritis cronica, y la otra no habia tenido ningu-
na afeccion genital.

Pero, el concepto actual es que el embarazo suprime
la menstruacion, y que todo derrame sanguineo no es
ni tiene los caracteres de la menstruacion., v que son
hemorragias, ya sean por desprendimientos placenta-
rios parciales, por hemorragias cervicales, embarazos
en tteros dobles, etc. Tarnier dice que esos hechos re-
latados, siendo tan raros, autorizan a no tenerlos en
cuenta. Lo que se debe suponer han sido quizas defec-
tos de observacién, y no han sido tales reglas y si he-
morragias.

Inspeccién.—Por el hecho de que la mujer es un ser
esencialmente nervioso y sensible, en la cual todos sus
aparatos tienen un funcionamiento de equilibrio ines-
rable, su organismo es modificado mas o menos profun-
damente por el desarrollo del évulo fecundado, y, se-
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gun la comparacién de Mauriceau, “el embarazo es una
mar tempestuosa en la cual bogan madre e hijo”.

Por la influencia del embarazo, se puede decir de un
modo genetral, aumentan todos los principios téxicos en
el organisno. En este estado fisiologico, el organismo
de la mujer hace el maximum de esfuerzo y de resis-
tencia, fisico y moral, y al menor incidente que se de-
bilite, cae en el funcionalismo mérbido, tanto mas que
los 6rganos eliminadores pueden ser atacados y la fun-
cién antitdoxica disminuida. Pero en las mujeres robus-
tas, o las que no presentan ninguna predisposiciéon ner-
viosa la funcion de la gestacion se cumple sin provocar
mavores disturbios. Esto esta lejos de ser nna regla.

Durante la época en la cual evoluciona un embarazo,
¥, por consecuencia de las modificaciones intimas de los
diversos aparatos, una gran serie de sighos se presen-
tan al observador, signos capaces de hacer ellos solos
facilmente un diagnoéstico, que se acentdin a medida que
el feto sigue su evolucion y que la mayor parte de las
veces son una ayuda grandisima para controlar otros
signos dados por el mismo estado.

Hipécrates decia que los ojos de la mujer, a conse-
cuencia de la concepcién, tienen una expresion particu-
lar, rodeados de ojeras azuladas, la esclerdtica pierde
su blancura natural y su mirada es linguida, como de
bondad. I.a cara sufre modificaciones, la nariz se afila,
las comisuras de los labios se separan y los rasgos fiso-
noémicos se estiran como bajo la influencia de una cris-
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pacién (Levieux), la piel pierde su frescura y se re-
cubre de un tinte amarillento en algunas, en otras son

manchas parruzcas; ésta es la mascara del embarazo.

Existe una mayor actividad funcional del cuerpo
tiroides, para hacer frente a la produccién mayor de
toxicos, lo que da por resultado que el cuello adquiera
mayor volumen y una turgencia especial, que ya habia
sido sefialada por Demécrito.

Desde 1893 a 1898, Lange, de Koenigsberg, estudié
metddicamente el cuerpo tiroides en las mujeres emba-
razadas, v de sus numerosas experiencias, sac6 en con-
clusion que la hipertrofia gravidica del cuerpo tiroides
era casi constante, vy respondia a una exageracién ne-
cesaria de la funcién o de una de las funciones de la
glandula.

Dada la intimidad ue existe entre el funcionamiento
de la glandula mamaria y las funciones de reproduc-
cidn, estos drzanos, anexos y dependientes del sistema
genital, reaccionan tanto mds, cuanto que va lo han
hecho, cuando la menstruacion.

Las modificaciones preparatorias para el estableci-
miento de la secrecién lictea, en las primiparas y en
las multiparas, tienen un distinto valor diagnostico; en
la multipara no es mis que un despertar de la funcion.

Los mas antiguos observadores ya habian notado las
medificaciones ue se producian en los senos en las
primeras semanas del emharazo y los empleaban en el
establecimiento del diagnéstico precoz. Segiin Archi-




hald Hervan, los negros del Sudian Occidental y del
centro del Africa, han resistido siempre las tentativas
hechas por los misioneros, para que usaran vestidos
que cubrieran los senos, y la razén era que ellos que-
rian reconocer siempre facilmente en sus mujeres, aque-
llas que se encontraban embarazadas.

El trabajo de evolucion fisiolégico que se produce en
la profundidad de la glindula, da a la mujer, desde las
primeras semanas, sensaciones mas o menos desagrada-
bles en los senos, ellos aumentan de volumen y se vuel-
ven dolorosos, sienten picoteos v sensaciones como de
quemadura. Los senos aumentados de volumen y en los
cuales la piel es tensa, se vuelven redondeados, duros y
mas resistentes. Palpando un seno normal, es decir, to-
mandolo a plena mano, se experimenta una sensaciéon de
blandura grasosa, pero si es un seno de una embaraza-
da, se sienten granulaciones profundas, sensacién de
glandula, nudosidades, irregularidades.

La zona cutinea, ya desde el segundo mes, comien-
za a estar surcada por trazos irregulares, azulados, que
son debidos a la hipertrofia de la red venosa superfi-
cial.

Alrededor del pezon, en la areola, se encuentran
unas pequefias saliencias redondeadas, esos nddulos es-
tan en nimero de 5 a 20, y son los tubérculos de Mor-
gagni; bajo la influencia del embarazo estos tubércu-
los de Morgagni se hipertrofian y se vuelven unas sa-
liencias de 3 m. m. de diametro, a los cuales se les da el
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nombre de tubérculos de Montgomery, quien fué el
primero que llamé la atencion de esta modificacion en
Tos senos de la mujer embarazada de mas de 2 meses.
Muchos de estos tubérculos de Montgomery represen-
tarian glandulas mamarias accesorias (Pinard, Dubois,
Duval).

ElI mamelon es mas eréctil, sensible, se alarga y en-
sancha. Los fenomenos de pigmentacién, tienen lugar
<le un modo mas acentuado en las mujeres tipo pardo, v
menos en las rubias. La areola y el mameldn se cubren
de un tinte que varia del gris claro al negro, el pigmen-
to se deposita en circulos concéntricos, dejando sitios
mas claros correspondiendo a los foliculos pilosos, dis-
persandose en forma tal, que se la ha llamado pigmen-

tacion atigrada.

La piel del abdomen puede tener pigmentacioén, ver-
getures, pigmentacién de la linea umbilico pelviana, v
estar distendida visiblemente por el tumor abdominal.
FEn los miembros inferiores, se encuentran muy a me-
nudo varices, lo mismo que en'la vulva y en el periné
¥ hemorroides y estas son debidas a las modificaciones
de circulacion, a la hidremia grande que existe y que ya
se nota en la tension del pulso. La precocidad de este
sintoma es tal, que en mujeres anémicas, poco muscu-
Tladas y débiles (obreras de ciudades, etc.) el desarrollo
«le paquetes varicosos constituye a veces el primer in-
dicio de la concepcién. M. Budin insiste mucho sobrc
1a precocidad y valor de este signo.
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En la sangre, hay disminucién de glébulos rojos y
aumento de fibrina y de suero.

Rajo la influencia de la gestacién, las digestiones sor
mas completas, los intercambios nutritivos se activan v
aparece una aptitud especial para el engrose, mas pro-
nunciada cuanto el peso de la madre es mas elevado.

En los animales, la hembra gravida resiste mejor a
las privaciones, que la no gravida, y enflaquece mas len-
tamente; esto se ha confirmado sobre cobayos (Charrin
v Guillemonat). Esta cualidad es utilizada por los cria-
dores, quienes hacen cubrir unas semanas antes de la
¢época de la venta los animales destinados al matadero,
de manera de aprovechar este aumento de la capacidad’
de asimilacién, que se traduce por un aumento de peso:
¥V por un aspecto mas floreciente.

In la mujer hay grandes variedades, la aptitud al
engrose es menos neta, sin duda porque el embarazo
se acompafia casi siempre de vomitos v otros disturbios
varios que ejercen una influencia contraria  Pero la me-
jor utilizacién de los principios nutritivos, hace que
miuchas mujeres jamas se encuentren mejor que cuando
estin embarazadas, pues dicen que parece estuvieran
dotadas de un gran vigor.

Esta gran actividad organica se traduce generalmen-
te por un aumento de apetito, pero muchas veces exis-
te anorexia. Fn mas de Ja mitad de los casos de emba-
razo, se encuentran disturbios digestivos, éstos apa-
recen especialmente al caho del primer mes, es decir,,




cnando se constata la supresion de las reglas. Hay ca-
sos mas precoces, sobre todo para multiparas pe1'spf-
caces, los disturhins digestivos les constituiria un pri-
mer signo. El primer fendémeno que se produce es el
ptialismo, manifestacién muy incomoda. Las niuseas,
sobrevienen sea a la manana o después de comer, po-
nen a la mujer en un estado de desagrado y penoso.

Pero hay una manifestaciéon que es de las mas im-
portantes; es el vémito. Aparecen generalmente al fin
del primer mes, v son casi especiales de las razas civi-
lizadas; entre los salvajes es desconocido, v es muy raro
entre los montafieses.

Los vomitos se acompaiian lo méas a menudo de nau-
ceas, etlos son amargos, verdesos (bilis), glerosos, apa-
recen a la mafiana al despertar o al levantarse cuando
la mujer pasa bruscamente de la posicion horizontal a
la vertical, lo que les hace comparar a la pituita de los
alcohdlicos. A veces la mujer embarazada vomita du-
rante la comida y cuando su estomago se halla vacio,
ella se encuentra aliviada y vuelve a comer con nuevo
apetito, salvo en los casos patologicos, vomitos incoer-
cibles. Otras veces los vomitos no se producen sino mu-
chas horas después de las comidas; a veces son sola-
mente ciertas substancias las expulsadas, las otras son
conservadas, vomitos llamados electivos.

Se suele ohservar durante el embarazo una depra-
vacion del gusto, verdadera neurosis del estomago, que
no es especial de la mujer, puesto que en la vaca v en



— 90 —

la burra se la observa, los antiguos a esto llamaban
pica, pues existe un pajaro del mismo nombre que co-
me todo cuanto encuentra; existe mala voluntad para
los alimentos usuales, v sobre todo para las carnes san-
glantes y el vino (Hipdcrates), acuerda su preferen-
cia a los alimentos excitantes o acidos (malasia), los
platos muy condimentados, pescados, carnes pasadas,
frutas verdes o Acidas, sobre todo el limén, pimienta y
vinagre, o substancias extrafias, como carbon, tierra,
arcilla, creta, yeso que tienen para ellas el mérito de
crugir bajo el diente.

En las primeras semanas del embarazo, se encuen-
tra constipaciéon, segin M. Bonnaire, la constipacion
seria debida mas a un exceso de contacto que a un fe-
nomeno reflejo de vecindad; la mayor superficie crea-
da por la hipertrofia del Organo gestador, tendria por
efecto ser mas décil al movimiento de bascula hacia
atras producida por la replecién de la vejiga con coni-
Ppresion de la Gltima parte del intestino grueso.

Charrin y Guillemonat han constatado, que el bazo
aumenta de volumen desde los primeros meses del eni-
barazo. Este aumento seria debido a su mayor impuor-
‘tancia funcional. La esplenomegalia constituiria un el
10 precoz, indice del desarrollo de un évulo fecundado,

Ll sistema nervioso se encuentra atacado durante el
estado embarazo, y reacciona de diferentes modos.
Tiene a veces una influencia calmante que se tracduce
por una invencible tendencia al sueno, mas maicado




después de las comidas, con pesantez de cabeza v cefa-
lalgia.

Muy pronunciada esta actuacion llega a producir
una torpeza tal, que la mujer es incapaz de todo esfuer-
zo fisico e intelectual; esta depresion mental puede lle-
gar a constituir la melancolia patologica.

Se han secnalado malestares, desfallecimientos que
van hasta el sincope, repugnancia por los olores hasta
por los perfumes habituales.

R. Boussakis de Atenas dice: “Que el sentido del
olor adquiere en la mujer una gran vivacidad, durante
el embarazo”, luego esa repugnancia seria consecuen-
cia de un estado de hiperexcitabilidad.

La frigidez es frecuente desde los primeros dias de
la concepcion (Feré).

Stoltz, ha encontrado algunas mujeres que tenian
como signo precoz de embarazo, el que llegado éste te-
nian “horror por su marido”.

Gustavo Lebau cita & una mujer que durante cada
uno de sus nueve embarazos tenia un deseo irresistible
de matar a su marido.

Goulard cuenta el caso de una mujer de las orillas
del Rhin, que estando embarazada, matd a su marido,
devoro una parte y sald la otra.

Cuando la sensibilidad y la inteligencia se encuen-
tran muy atacadas, en la mujer embarazada, se ha di-
cho parece ésta, no se rige sino por el instinto animal.
Iis entonces que se ven sobrevenir esas simpatias y an~
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tipatias excesivas, producidas por un verdadero estado
de eretismo de la sensibilidad, que se excita violenta--
mente por una causa insignificante.

La mujer bajo esta influencia morbida, se deja arras-
trar tan pronto de una alegria exhuberante a la tris-
teza mas honda, tiene deseos ridiculos, cambia sus gus-
tos rapidamente, tiene caprichos de toda especie, extra-
vagancias sentimentales, desalientos.

Parece la poseyera un “verdadero proceso de ni-
dificacion”, si es rica todos los dias hace compras intti-
les y extraordinarias guarneciendo v enriqueciendo sus
habitaciones; si es pobre, roha (Kleptomania) y no
tiene conciencia de su culpabhilidad.

En algunas mujeres se producen neuralgias diver-
sas, insomnios, etc.: las odontalgias son bastantes fre-
cuentes, tanto que en el pueblo se evita el dolor con la
extraccion, de donde el dicho “que cada hijo cuesta un
diente a la madre”. Estos fendmenos patologicos des-
aparecen, el estado general mejora v la inteligencia se:
aclara, volviendo todo al estado normal.

En muchas mujeres se invierte el caracter a conse-
cuencia del embarazo; si eran débiles, déciles, timidas,
adquieren un gran valor moral, y otras de espiritu me-
diocre, se hacen vivas, ltcidas, asombran a los que las
rodean, tanto que algunos maridos hacen de estos cam-
bios una suposicién de embarazo, que luego se ha cons-
tatado.

Charrin y Roche, por sus experiencias, dicen que la:
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sensibilidad excesiva del sistema nervioso es debido a
la desmineralizacién del neuroeje.

Falpacién v tacto uterinos.—La palpacion aislada,
tratandose de un embarazo de poco tiempo, no da rese-
flas que ilustren el espiritu, asociada al tacto uteririo,
ya sea vaginal o rectal, es un método demostrativo, que
lo trataré especialmente en el capitulo siguiente.

Wigant de Hamburgo, 18071812, demuestra Ja bon-
dad del método para llegar al diagnostico y reconocer
la situacion del feto en la cavidad.

Después de la palpacion tanto en Irancia como en
el extranjero, es objeto de numerosos estudios. Entre
los parteros que la historia narra, estan W. Schimith y
A. F. Fohl en Alemania, Hubert (padre) en Délgica,
Stolz, Devillier, Chailly, Mattei, Tarnier en Francia;
en 1882 Tarnier y Chantreuil constatan que no es un
procedimiento tan extendido como merece serlo. Pi-
nard, por sus trahajos y ensefianza 18791889 y a ins-
tigaciones de Tarnier, lo vulgariza, v desde ahi se hace
un procedimiento mundial, y hoy es familiar a todos los
médicos.

Durante la primera mitad, la sensacion dada por el
estado de relajacion es absolutamente distinta de la de
un tumor fibroso o un quiste del ovario, y no presenta
la consistencia lefiosa del tumor fibroso mas que en las
amenazadas de aborto (Pinard), la tension permanente
de la pared quistica no se encuentra sino en los embara-
zos anormales-—hidropesia del amnios—sin embargo
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hay casos en que las contracciones parciales del ttero,
dan a ciertas partes del 6rgano una consistencia, un re-
lieve, que simula un tumor (Bar). Cuando se palpa un
titero grivido a veces se le siente endurecer v esto es
debido a las contracciones indoloras de que es asiento,
mas en la segunda que en la primera mitad del emba-
razo (Pajot-Tarnier).

El tacto vaginal, siempre ha sido de gran valor; pero
estos dos métodos y tratandose del embarazo en los pri-
meros meses no dan gran resultado sino uniéndolos y
haciendo lo que se llama la palpacién abdominal combi-
nada con el tacto vaginal o tacto bimanual o tacto vagi-
no abdominal, que era recomendado por los franceses
desde el siglo XVIIT Puzos en 1752 lo describe: “tocar
la matriz por dos puntos”, Lewet, Solayres de Renhoc,
Beaudelocque, Velpeau, muestran sus ventajas y dicen
que es el procedimiento por excelencia en los primeros
meses del embarazo.

Como dedico un capitulo especialmente a este méto-
do, no hago aqui sino historiarlo brevemente.

Pinard utiliza el tacto intrauterino y tactando las
membranas diagnostica un embarazo intra o extraute-
rino, y solo en esos casos,, pero éste es un método que
acarrea muchos peligros.

Ll tacto rectal ser# tratado conjuntamente con la
palpacion bimanual. El tacto vesical, que antiguamente
se hacia dilatando suavemente la urctra con el dedo

aseptisado y tactando el utero, ha sido completamente




ahbandonado. La percusion es de poca importancia. La

auscultacion en los tres primeros meses es negativa.

Massarenti en 1879, en un examen ginecolégico,
sondd por error dos mujeres embarazadas, y después de
algunas semanas vi0 con sorpresa que esta maniobra
no habia producido dafio. Entonces concibi6 la idea de
utilizar el cateterismo uterino para establecer el diag-
noéstico precoz, v se sirvi6 de sondas de cera muy del-
gadas, 4 m. m. de diametro flexibles, pero resistentes
v que introducia hasta el fondo en el Gtero.

Después de una practica de siete aflos, se decidi6 a.
publicar los resultados. El habia sondado sin inconve-
nientes uteros conteniendo huevos de 12 dias, de un
mes, de mes v medio y de dos meses, etc., en los cuales
introdujo una sonda de 13 ctms., 14 ctms. y 16 ctms.
Fste autor afirma que tal medio es inofensivo para el
huevo, y que las membranas eran resistentes, sobre todo-
en las primeras semanas del embarazo y que era dificil
desgarrarlas.

Iin cuanto al peligro de provocar contracciones del
organo gestador, no se producian, v explicaba que para.
que la sensibilidad uterina entrara en juego era nece-
sario la presencia durante muchas horas de un cuerpo
extrafio en la cavidad.

Iiste modo de explorar ha sido rechazado por la ma-
voria de los parteros, pues se considera un deber respe-
tar el tapdn mucoso cervical, pues se corre el peligro de
provocar el aborto, determinar hemorragias y la infec-



cién, circunstancias todas favorables para la muerte

‘del embrion y capaces de originar afecciones uterinas.

Clado, con un aparato analogo al electroscopio de
Casper, ide6 hacer la histeroscopia y constatar el em-
harazo, y como tiene los mismos peligros, éste ha sido
rechazado.

La clasificacion del doctor E. Pardo, divide los sig-
nos e se encuentran en toda mujer embarazada en ex-
trauterinos, uterinos e intrauterinos. Las ventajas de
esta clasificacion se hdsan, por una parte, en la division
topografica de los signos del embarazo que no solamente
ayuda, pues va a buscar el signo in situ, sino también
bajo el punto de vista del examen clinico. Ios signos
extrauterinos, tienen, en general, poco valor, pero de
ellos hay dlgunos que lo tienen mayor, sean ellos nor-
males o patolégicos v que es necesario saberlos descar-
tar. Los signos uterinos, no habiendo intrauterinos,
ellos solos revelan la gravidez. Los signos intrauteri-
nos tiene valor como signos seguros, ayudan a conocer
el estado de salud del feto y las anomalias o enferme-
dades de los anexos, en tamafio v posicién y sus rela-
ciones con la pelvis de la madre.

El método que se sigue, segtin la clasificacion Pardo,
es el siguiente: Antecedentes hereditarios generales:
enfermedad del padre, madre, hermanos y padre clel ni-
fio, edad, profesion para tener en cuenta las fatigas,
excesos e intoxicaciones del padre, alcoholismo, satur-
nismo, mentales, sifilis, tuberculosis v antecedentes obs-
tétricos hereditarios.
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Antecedentes individuales: edad, profesion, por las
intoxicaciones, plomo, tabaco, 6xido de carbono (abor-
to), procedencia, locomocién y menstruacién, enferme-
dades infecciosas, anteriores embarazos, puerperios,
lactancia y complicaciones, fenémenos de autointoxica-
«cién y hemorragias. Estado del organismo en el emba-
razo actual, sus complicaciones; después se pasa al exa-
men médico y se recorre todos los aparatos y funciones
Y sus reseilas entran en los signos extrauterinos de la
clasificacion Pardo.

Después se pasa a la segunda parte de esta clasifica-
<ibn, signos uterinos, se hace la palpacién uterina, for-
ma, desviacion del gran eje, volumen, altura del fondo
del atero por encima del pubis. En la tercera parte de
esta clasificacion se tienen los signos intrauterinos, se
aprecian los movimientos activos, fecha de su apari-
<ién; palpacién intrauterina, fluctuacién. Se determina
la posicion de la cabeza, nalgas, dorso, si se toca el hom-
bro y cual es, si hay encaje, establecer la posicién. Aus-
cultacién, soplo uterino, latidos fetales y sitio de ellos,
no olvidando tener presente otros accidentes y compli-
«<aciones de la madre, del feto y anexos.

Con este método esperan llenar las siguientes con-
diciones: saber si se estd o0 no en presencia de un emba-
razo; si hay enfermedad o vicio organico en la nwjer;
si hay embarazo tinico o muitiple; si el feto esta vivo o
no; si es enfermo o tiene vicio organico; si hay enfer-
medad o anomalias de los anexos; presentaciéon y posi-
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cion; relaciones que hay entre los didmetros del feto y
la pelvis materna, edad del embarazo, fecha y pronods-
tico del parto y lactancia. (A. de Rosa.—Tesis 190oR).

Al hacer del embarazo un fenémeno con manifesta-
ciones generales, se concibié Ia idea de un diagnostico
hiolégico, la idea de poder realizar un suero diagnosti-
co del embarazo ha sido objeto de numerosos estudios.
Liepman y Freund describen la -precipitoreaccion, con-
siste en la formacién de un precipitado que se obtiene
en el suero de las mujeres gravidas, cuando se mezcla
con el suero de un animal que ha sido de antemano tra-

tado por invecciones de tejido placentario exangiie, ésta

es una reaccién inconstante.

Bauer, Lehndorff, Heynemann, han aplicado al sero-
diagnéstico la propiedad que tienen los sueros de emba-
razadas para activar el veneno de la cobra, en su com-
ponente hemolitico, pero esta reaccién ocurre también
con el suero de los cancerosos, v este veneno también
es activado por todos los sueros que tienen gran canti-
dad de lipoides.

Weichardt utiliza para su serodiagndstico del emba-
razo la presencia de ciertos productos de desintegra?
cién albuminoidea que en pequefla cantidad refuerzan
un catalizador como la hemoglobina y en gran cantidad
lo paralizan, método muy empleado que aun no ha reci-
bido sancién satisfactoria por la mayoria.

Los elementos nutritivos que llegan al aparato diges-
tivo sufren una desintegraciéon tan grande que (ueda
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como resultado final una serie de cuerpos de peso mo-
lecular muy escaso y estructura quimica simple. Estos
clementos son como piedras fundamentales, base de

otras organizaciones complejas que pasan a la circula-

cion para servir de elementos de sintesis a las células.

del organismo, que forman cuerpos de estructura ca-
racteristica e individual para cada grupo celular del or-
ganismo.

En la circulacion sanguinea no entran por el proceso
digestivo moléculas organicas, (e no estén suficiente-
mente desintegradas. Los fermentos digestivos son los
que impiden entren a la circulacién elementos extra-
fios a ellos Las células dotadas de una exquisita elec-
tividad quimica se comportan como entes uniceluiares
sumergidos en el plasma sanguineo y absorben o n5 los
clementos fundamentales que les son necesarios, recha-
zando otros y cuando se encuentran frente a elementcs
no desintegrados, ellos por sus fermentos propios, sdlo
dejan pasar substancias desintegradas en su complegi-
dad molecular. Pero si la desintegraciéon que debe ha-
cerse por los fermentos digestivos o por la accion celu-
lar no se efecttia, la sangre reacciona a la substancia
extrana y produce fermentos que Henan esa misiéon li-
brandose asi de materias que no tienen la simplicidad
necesaria para permanecer en ella.

Alderhalder evidencié que esto se producia con las
substancias albuminoideas y toma suero de un aninial

al que se ha cfectuado una inyeccion paraenteral de una

T o e———
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albiimina cualquiera y se le mezcla con una pequefia
cantidad de la misma, colocindolos en un dializador y
en la estufa varias horas, por la accién del fermento
contenido en el suero sobre la albiimina mezclada se ori-
ginan productos dializables que se pueden caracterizar
en el liquido exterior del dializador. Si se trata con el
suero de individuos no preparados no hay productos
dializables.

Las observaciones de Schmorl, Weichardt y las re-
cientes de Veit, afirman que el tejido placentario en su
marcha invasora sobre los elementos maternos deja a
menudo desprender células de las vellosidades coriales
o restos de ellas, que penetran en la circulacién de la 1ma-
dre, sirven como causa de origen a la formacion de los
fermentos necesarios a su desintegracion. El organismo
reacciona a la formaciéon de substancias extrafias por
una accién autbloga, y también a las albuminas pro-
pias con tal que no tengan un compuesto normal de su
crasis sanguinea. Basado en esto, Alderhalder concibe
aplicarlo al suero de la mujer embarazada, y busca ha-
cer con esto una reaccion para el diagnostico del emba
razo, utilizando placenta coagulada y tratada por el sue
ro que se examina y que atacada deja en libertad pro-
ductos cristalizables, que después los caracteriza.

Una aguja en comunicaciéon con un tubo de goma y
éste con un tubo de vidrio, esterilizados a 160° en es-
tufa seca; el tube de vidrio ha sido lavado con suero
fisioldgico para que deje al evaporarlo una capa de clo-
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ruro de codio que impide al coagulo se adhiera a las pa—
redes, la aguja y el tubo de goma se lavan con una so-
lucién muy débil de parafina en xilol por la misma ra-
zon.

Se punza una vena, se saca 15 cm?, se deja en re-
poso hasta que se coagule, v cuando empieza a retraer--
se se centrifuga y se obtiene un suero claro v no hemo-
lizado, se rechazan sueros que tengan aunque sean ves-—
tigios de hemolisis, pues los globulos rojos dejan en li--
bertad substancias proteoliticas que dan lugar a estas.
hemolisis que se aprecian nor el espectrocospio. El in-
dividuo debe estar en ayunas para evitar peptonas cir-
culatorias de origen digestivo.

FEl substratum a desintegrar es placenta humana,
sana 'y fresca, finamente desmenuzada y lavada con
suero fisioldgico,hasta que pierda toda su sangre y que-
de blanca; se lava con suero pues el agua sola, es he-
molitica y difunde la sangre. Después se coagula el te-
jido, colocando en un recipiente 2 litros de agua desti-
lada v 2 gotas e acido acético; esta aciculacion se con-
trola con el papel de tornasol, se lleva a ebullicién § mi-
nutos, se vierte el liquido con albuminoides solubles y
se hierve 5 minutos, se prueba si existen albuminoides
con la reaccion del hiuret o Nihindrin. Si es negativa,
estd en condiciones de hacerse la reacciéon de Alderhal-
der; sino, se sigue hirviendo. La placenta asi se coagu-
la, se pone en un fresco de boca ancha con un poco de
agua y entre dos capas: la inferior, de cloroformo; la

superior, de toluol.
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Se toman 4 dializadores, revisando su permeabilidad
que no dejen difundir las albiminas v sean suficiente-
mente permeables a los .productos dializados (pepto-
nas); es se comprueba con peptona de White que se
.pone a dializar y debe ser lo suficientemente permeable
para que en el liquido externo se compruebe la presen-
cia de peptonas en cantidad proporcional a la que sir-
ve de experiencia.

En un dializador se pone todo el suero extraido y
dializado en agua, a objeta de retirar toda materia dia-
lizable que puede ser causa de error.

En el primer dializador se ponen 2 cm? de suero; en
el segundo 2 cm?® de suero inactivo media hora a 56°
mas 1 gramo de placenta; en el tercero 2 cm?® de suero
fresco mas 1 gramo de placenta. La placenta que se
usa se saca del frasco y se hierve 3 minutos en poca
agua, constatindose con el Nihindrin si hay productos
solubles en cuyo caso sc rechaza, se colocan los diali-
zadores en sus correspondientes vasos, en el interior se
ponen 15 cm® de agua destilada con una ligera capa
de toluol para impedir procesos bacterianos. Si hubo
contaminacion, se lleva a la estufa a 38°, 16 horas.

Al cabo de esto se retiran los dializadores y se inves-
tigan las peptonas en el liquido externo. Reaccién del
biuret, to ecm?® liquido dializado, se mezcla con 5 cm?
de soda caustica al 33 olo, se mezcla bien y se vierte
con una pipeta por las paredes del tubo; solucién muy
diluida de sulfato de cobre al 0,25 oo, hasta formarse
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un disco superior de § milimetros de altura. en la super
ficie de contacto se forma un anillo azulado; y cuando
el liquido tiene peptonas, en ese liquido aparece un
circulo rojizo. Esta reaccion es menos sensible que la
de Ninhindrin, (ue consiste en; del liquido de la diali-
zis se toman 10 cm? sin toluol, mas 0,2 cm’ de Ninhin-
drin al 1 0{0 (triqueton ni»ndr—indenhidrato, cuerpo es-
tudiado por .primera vez por Ruhenan), se calienta
1 minuto exactamente después de hervir; si es positiva,
no hay coloracion azul, el amarillo es frecuente, el rojo
indica amoniaco en la atmosfera del laboratorio, o pu-
trefaccion amoniacal del liquido. (Guardado, Tesis
1913)

Dice tener buenos resultados en el diagnostico del
embarazo y las que no estan, pero tiene ¢l inconvenien-
te de lo delicado y largo de la operacion, que puede por
el mas minimo descuido, dar resultados. negativos.

Esta reaccion ha dado resultado positivo con el sue-
ro de hombres, lo que hace que disminuya su valor

«liagnostico.




Palpacion y tacto uterino

Por medio de la palpacién uterina, se busca percibir
sensaciones tactiles dadas por el cuerpo uterino, nor-
mal, gravido o en estado patoldgico. Se aprecian las
modificaciones habidas en los 6rganos que lo rodean y
que puedan tener gran importancia para la imposiciomr
de un diagnéstico. Por el tacto uterino, se conoce la for-
ma del hocico de Tenca, su volumen, su consistencia,
sus modificaciones gravidicas y patoldgicas, el estado
de los fondos de saco, y por medio de ellos, el de los te-
jidos que lo rodean, vy el del cuerpo uterino; la union de-
estos dos métodos, o sea la palpacion bimanual, hace
que la palpacion y el tacto uterino sean un método ex-
celente para el dignodstico, puesto que pudiendo tomar
cl érgano entre ambas manos, se pueden investigar to-
das las modificaciones habidas en él. De ahi que para
ohtener més amplias resefias, se idearon métodos de
palpacién v tacto mixtos, aprovechando por otras vias,,
las relaciones anatomicas del {tero; asi, al tacto vesi-

cal hoy abandonado por muchos, fué aconsejado el tac-

to rectal combinado con la palpacion abdominal.
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P. -a hacer el examen obstétrico, de una mujer, que-

se supone embarazada, se debe ante todo ponerla en

condiciones de que no pueda presentar dificultades para:

el trabajo, v estas condiciones son varias. La indocili-
dad de la mujer, por dolor, por miedo, por disimula-
cion, o por pudor, es una dificultad a veces grande para
que el examen produzca un buen resultado. El estado
de replecidn de la vejiga v el recto, por su situacidén
anatémica, dificultan el examen; luego, la primera me-
dida, es que la mujer a examinar hava evacuado veji-
ga y recto; que la mujer se preste voluntariamente a
la investigacion y por una imposiciéon moral el médico
domina, ganandose la confianza v voluntad, disponien-
do a la mujer en forma que no pueda molestar el exa-
men. Para esto, se la acuesta, en posicion dectibito dor-
sal, desprovista de toda vestitura que pueda entorpecer-
el acto, la cabeza levantada por una almohada y los
miembros reposando en extension; pero, puede tratar-
se de una mujer pusilinime y neurdpata, que defen-
diendo con las manos las partes genitales impida el
trabajo; entonces se la hace acostar sobre sus puilos
cerrados. Lste procedimiento tiene la doble ventaja,
que impide el libre juego de sus manos, facilita la ex-
ploracion del cuello y del fondo del saco posterior, y
al mismo tiempo, dice Bouchacourt, produce un efecto
calmante sobre la moral de la mujer, que es a menudo-

persuadida, de que asi juega un rol importante en el

examen obstétrico de que es ohjeto. Pero puede existir
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un exceso de tonicidad o de defensa de la pared abdo-
‘minal. Bonnaire, recurre a la posicion de Thure-Brandt,
que relaja al maximum los musculos de la pared abdo-
minal; la mujer acostada de espaldas, tiene la cabeza
fuertemente levantada por una almohada, de modo que
‘el mentén toque el esternon ; los miembros fuertemente
flexionados, si hay dificultades para usar esta posicion
o hacer una exploracion minuciosa, se dara las posi-
-ciones mas variadas tendientes a evitar las tintas cau-
sas que puedan obscurecer el dignéstico, se tomara la
lateral o la vertical que antiguamente estaba en uso.
la de Tredelemburg, si se supone un quiste del ovario,
o una fibroma, o la inversa, posicion de Jayle. El médi-
o, se colocara de preferencia teniendo la enferma a su
izquierda de modo a tactar con la mano derecha v pal-
par el hipogastrio con la izquierda. No pudiendo hacer
la exploracion profunda sino con las dos manos, una
dentro de la vagina v la otra en el hipogastrio, para el
diagnéstico de la existencia de embarazo, no debe ha-
cerse la palpacién aislada. He aqui la técnica de M.
Jonnaire tomada de Georges Mariette: “Conversando
con la mujer, de manera de desviar su atencion de la
exploracion proxima, y tratando de avanzar y acos-
tumbrandola, el partero coloca su mano de través por
encima del pubis, mano suave, no dura, en la que el
peso solamente debe obrar sobre los tejidos que ella

va a deprimir. Este primer tiempo permite desde va

-constatar si hay o no tumor desbordando el arco an-




terior de la pelvis. Si se trata de una mujer de pared

delgada, se llega sin esfuerzo a la altura del promonto-
rio.y se practica asi una verdadera palpacion pelviana.
Sila mujer es timida, hiperexcitable y vigorosamente
musculada, es necesario proceder con una sabia lenti-
tud y no contar el tiempo que pase. Se la hace respirar
profundamente y a cada movimiento de expiracion, la
mano desciende mas adelante conservando en el curso
de la inspiracion siguiente el terreno ganado. Lo que
importa no olvidar, en el curso de esta téenica, es que
la mano no dehe jamis estar desprovista de suavidad.
Si es necesario alguna fuerza, ella vendra de los
musculos de la espalda o del brazo. Una mano dura es
siempre dolorosa; la mujer acusa al médico de torpe-
za, v ella tiene razon; por otra parte, por el hecho de
la contractura de los misculos, se pierde una parte del
sentido tactil.

“Sies necesario, en el caso, por ejemplo, en que la
pared tiene demasiado tonicidad, emplear un esfuerzo
que deba comportar una tension rigida de los dedos,
mejor serd entonces, segin M. Bonnaire, poner la mano
inerte, de plano y de través por arriba del pubis, y pe-
«lir a un ayudante de presionarla, asi al estado de repo-
so de ella conserva toda su sensibilidad, por presion
cjercida sobre el dorso de esta mano. Los dedos, fran-
«ueando la margen de la pelvis, van a constituir un pla-
no resistente pero sensible, sobre el cual el tacto vagi-
nal profundo va a llevar en contacto el cuerpo del fite-

.
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ro que se trata de estudiar.” Se recomienda igualmente
palpar con la mano primeramente calentada, de mane-
ra a evitar se produzca la contractura abdominal. Las
colocadas, una en el hipogastrio y la otra en la vagina,
abrazan el fitero y permiten darse cuenta por una y
otra de las modificaciones habidas en él. El tacto ute-
rino se hace de preferencia con la mano‘derecha, el in-
dice solo o unido al medio, franqueara el orificio vul-
var, llegando a él por la comisura posterior. Segun los
principios dados por Budin, penetra a fondo en uno de
los fondos de saco de la vagina, apreciando los carac-
teres de la mucosa de este conducto; y una vez llegado:
al final, por una serie de movimientos de circunduccion
concéntricos, llegard al cuello. Se apreciara entonces.
la modificaciéon del cuello.

1.°El descenso del cuello uterino.—Desde muy anti-
guo se decia que el ttero debido a su carga ovular ten-
dia a caer en la pequeila pelvis bajo la accién de la
pesantez, y entonces el cuello seria mas facilmente ac-
cesible. Este descenso es facilitado también por la re-
lajacion de los ligamentos uterinos, bajo la influencia
de la imbibicién gravidica v por el hecho de que el tte-
tero, aumentado de volumen, la presion de las ansas
intestinales estd mas grandemente repartida sobre el
fondo. Fn la clasica plancha de Braune, (ue representa
un ttero de 2 meses, el cuello es manifiestamente des-
cendido, el labio anterior del hocico desborda el plano

infra-sacropubiano, mientras que (ueda siempre por
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encima de él en los casos que estan fuera del emba-
razo.

2.° Reblandccimiento del cuello—Mientras que en
la mujer que nunca ha estado embarazada, el cuello

tiene una consistencia dura, fibrosa, consistencia de
cartilago y que, segiin Dubois, es como la del 16bulo
de la nariz, no sucede lo mismo durante el embarazo,
sea éste uterino o extrauterino (Pinard). En la primi-
para, la primera manifestacion del cuello es un reblan-
decimiento superficial que se efecttia de abajo hacia
arriba; desde el fin del primer mes la mucosa de la
punta del hocico es de tal manera reblandecida y ede-
matosa, que da al tacto una sensacion de blandura
que se la ha comparado a la de los labios de la boca.
LEste reblandecimiento se extiende progresivamente en
superficie v profundidad e invade al fin del tercer mes
toda la superficie del cuello en una profundidad de 2 a
3 milimetros. Estos fendmenos tienen una marcha va-
riable en su rapidez y época de aparicion, sobre todo
en las primiparas. En las multiparas este fenémeno es
generalmente mas rapido que en las primiparas, y un
desgarro anterior en ellas, por poco profundo que haya
sido, si hubo infeccion de parenquima, es lo suficiente
para que exista una esclerosis casi cartilaginosa (Bon-
naire).

3.° Forma del orificio externo del cuello.—Durante
el embarazo, el orificio externo del utero en la primi-
para, pierde su disposiciéon linear para redondearse.




4.° Desarrollo del tapin mucoso.—FEsta es una gran
diferencia anatémica que existe en el cuello del Gtero
al estado vacuo y al estado de gravidez; esta constitui-
do por una barrera de tejido mucoso que separa asi, al
huevo en vias de desarrollo, de la vagina.

Aparte de estas modificaciones, se hallan otras (ue
ignalmente se aprecian por esta palpacion bimanual v
son dadas.

Por la forma.—Nientras que durante todo el emba-
razo el cuello conserva su forma cilindrica, el cuerpo
uterino pierde rapidamente su forma aplastada de ade-
lante hacia atras, para volverse piriforme en la sexta
semana, a consecuencia de! crecimiento progresivo del
didmetro antero superior. El fatero redondeandose y
hacia el segundo mes, tiene la forma de una hotella,
en el cual, el cuello, es el cuello uterino (Bonnaire),
cuando el huevo se halla implantado en una cara, un
horde, o a nivel de un cuerno, existe desarrollo predomi-
nante en el lado que ha tenido lugar la insercion, dando
entonces al titero una forma irregular, y que crece mas
rapidamente que el resto del globo uterino. Hacia el ter-
cer mes es cuando se nota bien claramente que el cuer-
po uterino constituye una saliencia muy neta como si
un globo se sobrepusiera al cuello.

Las modificaciones que se aprecian por la palpacion
himanual sobre el volumen, situacion y dimension, con-
sistencia y relaciones, han sido extensamente tratados

en el capitulo anterior, por lo que evito repetirlas. P’rac-
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ticado ésta, por una mano suave. seguin una técnica re-
oular, el tacto no es doloroso, salvo los casos en que
haya vaginismo.

Al hacer el tacto, si colocamos el dedo deprimiendo
tan lejos como sea posible el fondo de saco posterior y
volviendo Ta pulpa del dedo hacia adelante, otros acon-
sejan colocar el indice y el medio de cada lado del cue-
llo, encontraremos que fuera del embarazo el dedo ex-
plorador introducido, puede deprimir el fondo de saco
sin encontrar una parte resistente, mientras que la mis-
ma maniobra practicada sobre una mujer embarazada,
de sensaciones distintas, el dedo encuentra una parte
hombada por el segmento inferior ensanchado y como
relleno, da la sensacion de tumor, este es el signo de
Dudin, que tiene un gran valor semiologico, v sera
perceptible, segin Noble, a partir de la sexta semana;
pero Budin piensa que es dificil interpretarlo bien an-
tes del tercer mes. Fégar insiste sobre la existencia de
un pliegue transversal en el istmo al nivel de la pared
anterior del Gtero, cuando este drgano esta en antefle-
xion. Tiste signo tiene por origen la muy grande elas-
ticidad de las paredes uterinas desde el principio del
embarazo, v se percibe colocando el dedo vaginal en el
fondo de saco anterior, mientras que la mano abdomi-
nal comprime el titero de arriba hacia abajo, y de ade-
lante a atras. Por esta doble presion, el huevo incom-
presible es rechazado hacia atrds y arriba; la pared

posterior y el fondo del Gtero se tienden y vuelven mas

E
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‘convexas, mientras que las capas musculares profun-
das de la pared anterior serian separadas de las capas
superficiales, de ahi la formacién del pliegue.

Signo de Hégar—FEste autor tratando de obtener
‘datos que orienten en el diagnéstico, observé haciendo
‘palpacién bimanual, que el segmento inferior del {te-
ro tenia una gran compresibilidad, una blandura, ca-
racteristica del estado gravido, v que era debida a su es-
tructura anatémica, a imbibicién de los tejidos por la
hidremia y a la disociacién en alto de sus fibras anula-
‘res.

Este signo, dado su gran valor diagnostico, se gene-
ralizd. Fabre, Ribemont, Desaignes y G. Lepage,
Bumm, Recassens, Bar Brindeau, Chambrelet, Mariet-
te, Catuneaunu, lo describen cada uno de un modo dis-
tinto, existiendo entre ellos diferencia en cuanto al mo-
~do de investigarlo, y ésto, es debido a que no conside-
ran que Hégar varia la técnica, seglin sea la posicion
-que el utero tenga.

Lohlein, Miiller, Sontag, Compes, lo han empleado.
Lohlein lo practica bajo la accién cloroformica, para
-evitar un cierto dolor que se produce. En Francia, Ca-
‘tuneaunu, en su tesis de 1895 lo expone Y sostiene,

Hégar, en Diagnose der friihester Schwangerschaf-
periode Deutsche med. Wochenscha de 1893, dice que
la comprobacion de esta compresibilidad en los titeros
antcvertidos, se obtiene colocando el indice de una ma-
-no en el fondo de saco anterior de la vagina mientras
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“que la otra mano va palpando por la pared abdominal
hasta encontrar el fondo del titero. Lo rodea, y palpan-
do la cara posterior del organo, trata de descender lo
mas posible y acercarse por ella al segmento inferior,
tratando de que las dos manos vayan a su encuentro.
Entonces se aprecia que en los casos de embarazo, los
‘dedos se encuentran en la regién mediana que es la
mas compresible ¥ st contacto es tan intimo, que sy
separacion parece no ser mayor que el espesor de una
carta de haraja, y la resistencia, dehida a Ia tension, es
tan marcada cuanto que los tejidos vecinos blandos se
extienden lateralmente. S ests el 6rgano retrovertido,
mo de los dedos es colocado en Ia vagina y va hacia el
fondo de saco posterior de la vagina, mientras que los
de la otra mano, se introducen a través de la pared ab-
dominal anterior inmediatamente por atrds del arco
pubiano, palpa la cara anterior del ttero, trata de des-
cender en direccion al istmo del utero. El segmento in-
ferior de este 0rgano se encuentra levantado por el de-
do vaginal, la otra mano va a su encuentro y tratan de
unirse, apreciandose el mismo reblandecimicnto que en el
caso anterior. Fste reblandecimiento se hace mas ficil
<uando uno de los dedos es introducido en el ano, pero no
tiene que permanecer en la ampolla, puesto que sino
solo alcanza los pliegues del cuerpo, tiene que pasar
profundamente, y llega a tactar la parte media del seg-
mento inferior del iitero, que es la mas compresible,

micntras que ias laterales son las que presentan mayor



s resistencia: ¢l otro dedo introducido en la vagina, se

“gica de Hégar se encuentra aplicada en toda su inte-

coloca en el fondo de saco anterior; a veces parece te-
ner entre los dedos una parte de tejido que solo afec-
ta el espesor de una carta de baraja, y otras veces tie-
ne el espesor de 4 a 3 milimetros.

Signo de Bonnaire.—DBonnaire, encontrando dificul-
tades para tactar el segmento inferior, ya por elevacion
del ttero, falta de profundidad y elasticidad de la va-
gina, hipertencién y adiposis de la pared abdominal,
ide6 traer el fitero hacia los dedos y aplicaba al diag-
nostico obstétrico la técnica que habia visto aplicar a
Heégar para el diagndstico ginecologico.

“Una pinza de Museux es colocada en el cuello. Una
traccion suave y continuada es ejercida sobre el orga-
no en el sentido del eje de la pelvis, de manera de bajar
el cuello hacia la vulva, sin dolor alguno. El indice es
entonces deslizado tan profundamente como sea posi-
ble en el fondo de saco vaginal posterior, asi acortado,
é] aprecia la consistencia del cuerpo del 6rgano gesta-
dor sobre toda la altura de la cara correspondiente.”
Si la vagina es muy corta o inextensible, el dedo toma
la via rectal. Si el pulgar es al mismo tiempo llevado

al contacto del cuello descendido, la técnica ginecold-

gridad.
Iis sobre todo en los casos de retroflexion uterina,
cuando se trata de decidir por el tacto solo, la palpa-

cion es eventualmente impedida si la masa retrocervi-
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cal es constituida por el cuerpo uterino o por un tumor
parauterino bajo tapando la mayor parte de la matriz,
que este modo de exploracion da los mas grandes ser-
vicins. Tnitil cuando el dedo, desplegando el fondo de
saco vaginal posterior, llega a sentir con certidumbre
el pliegue de flexion uterina, clla es indispensable cuan-
do el signo del pliegue escapa.

El tiempo del descenso da a veces preciosa enseflan-
zas antes de la introducion del indice; por la facilidad
o dificultad que se encuentra para efectuarlo, se puede
prejuzgar de la ausencia o presencia de adherencias
normales.

“La mano de un ayudante sera una preciosa ayuda
en esta téenica; una vez el atero descendido, sera sufi-
ciente confiarle los anillos de la pinza «ue tendra cui-
dado de tenerla haja y en el eje del ttero para evitar el
dolor, ast son liberadas las dos manos del médico. La
una practica el tacto vaginal o rectal, o también las dos
asociadas a la manera de Hégar; la otra explora la re-
gién suprapelviana. Desde luego es posible, sino fa-
cil, imprimiendo sea movimientos de lateralidad a una
masa suprabiana con ayuda de la palpacion, sea movi-
mientos de ascension y de descenso del ttero por la
pinza, diferenciar el utero gravido o no, de un tumor
vuxtapuesto, mientras que la palpacion combinada al
tacto simple no podria establecer la disociacion. Si el
cuello ¢s anormalmente reblandecido, fungoso o desga-

rrable, se usara la pinza a dientes redondos, pinza mo-

|
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lar de Bonnaire.” Si el examen de la mujer no puede
ser practicado en el dectibito dorsal, es necesario recu-
rrir a la posicién lateral. En ciertas circunstancias se-
r4 preferida la estacion vertical, si se trata de ascitis,
por ejemplo. En los quistes ovaricos, se sacara ventaja
de la posiciéon genupectoral, de la Tredelemburg o de
la de Jayle para ciertas clases fibronas.




Dificultades y errores

Muchas modificaciones anatomicas, fisiologicas y pa-
tologicas que tienen asiento en el abdomen, y que se
enctentran fuera del ttero, asi como también la hiper-
estesia de las paredes, dificultan grandemente el exa-
men de una mujer emharazada.

Tixisten otras dificultades emanadas del mismo atero,
que dependen, yva sea de una desviacion en la estatica
del 6rgano, o de la insercion del huevo, o de anomalias
en su constitucion, o de procesos patologicos existentes
o anteriores a la entrada en funcién del organo, que
icualmente vuelven engorrosa la investigacion del em-
barazo.

Entre las dificultades que pueden existir y no tienen
por asiento el Gitero, se enctienira la adiposis: en una
mujer en la cual la pared abdominal se encuentra espe-
sada por una fuerte capa de grasa, la palpacion y el
tacto combinados dan resefias muy obscuras. En estos
casos, es necesario deducir algunos centimetros de la

altura aparente del fondo del dérgano,—a mas, las sen-




saciones recibidas son muy obtusas, la consistencia del

tumor es dificil de apreciar en lo que realmente vale.

FPuede presentarse el caso de una mujer nulipara que,
en la declinacion de su vida genital, v poseida por un
desco inmoderado de maternidad, y autosugestionada,
sienta casi todos los sintomas del embarazo: ameno-
rreas, nduseas, algunos vomitos ,senos aumentados de
volumen, etc.,, embarazo llamado nervioso; pero, el
2rror es mas facil en mujeres jovenes, en las que la adi-
posis acarrea a menudo una detencién mis o menos
completa de la menstruacion.

En estos casos, es necesario recurrir al examen del
aparato genital; este examen puede ser dificultado por
Ia adiposis generalizada; la vulva, en estos casos, tiene
un gran acumulo de grasa, la vagina parece alargada
hacia abajo, v las paredes perineales son poco depresi-
bles, v resulta dificil alcanzar el hocico del titero.

Il mejor método para salvar estas dificultades v
establecer un diagnostico exacto, es recurrir al descen-
so del atero, seguin la técnica de Bonnaire.

Donnaire insiste de la manera siguiente sobre el va-
lor de las resefias que da el ftero por la sensacién de
peso:

“Iil Gtero sano, y fuera de toda adherencia patologi-
ca, sc desplaza en todos los sentidos, bajo la impulsion
del indice apoyado sobre el cuello. Al estado de vacui-
dad, se dcja facilmente desplazar por una especie de

despliegue y de elongaciones de los fondos de saco va-
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ginales, v da una sensacién de ligereza especial. Si
existe embarazo, el 6rgano se vuelve targido y da al
dedo una sensacion de pesantez particular. En caso de
obesidad, cuando se hace dificil percibir la situaciéon v
el volumen del utero por medio de la palpacion y el
tacto combinados, este caracter de ligereza y de pesan-
tez del Gitero, adquiere un gran valor y permite formar-
se una opinion suficiente.”

T.os fibromas de la pared abdominal dificultan el exa-
men, de un modo comparable a la adiposis. Cuando las
ansas intestinales se encuentran distendidas por gas,
el abdomen se encuentra aumentado de volumen (tim-
panitis). La percusion permitira delimitar la zona que
presente meteorismo, lo que sera suficiente para poder
apreciar en todo su valor las sensaciones recogidas por
el examen.

La retencion estercoral, es un gran obstaculo para
el diagnostico por medio de la palpacién y el tacto, de
ahi que es conveniente cvacuar el intestino en toda
mujer supuesta de embarazo.

En los casos en que el abdomen se encuentra lleno
de liquido ascitis), la palpacion se hace casi imposible.
El abdomen esta aplastado sobre la region mediana,
que es sonora en dectbito dorsal, los flancos salientes y
mates. Iin estos casos, Bonnaire aconseja practicar el
tacto; estando la mujer de pie, la sensacion de ola se
siente en el fondo de saco de Douglas. Para este autor,

es sobre todo “tomando con la mano el utero que se
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salvan las dificultades; el fitero es pequefio, movil, Ti-
gero, oscilante en el liquido expandido; pero, general-
mente, para esto se necesita casi siempre efectuar el
descenso por medio de la pinza.”

La retencién urinaria puede aportar dificultades pa-
ra el examen de la mujer, tanto mas si existen contrac-
ciones intermitentes v dolorosas de la vejiga, tendien-
tes a expulsar su contenido; de ahi, que se recomiende
evacuarla para efectuar el examen.

Hay veces que se trata de reconocer a mujeres his-
téricas, y sucede que, desde que la mano es aplicada en
el abdoméy la mujer se encoge y sus miisculos se con-
traen, se tetanizan o quedan animados de movimientos
convulsivos, vy el examen se vuelve imposible.

Sucediendo esto, lo mejor es dar cloroformo hasta
que exista una relajacion muscular completa; pero, si
es rechazado ,se Ia'pondr{l en la posicion de Thure-
Brandt, y se procederad con gran lentitud, tratando de
acostumbrar su organismo, para la palpacién como pa-
ra el tacto. Hay casos que tampoco resulta, porque “la
mujer se agita, gime, se levanta, y entonces es necesario
renunciar a calmarla” (Bonnaire).

Suceden cosas muy parecidas en caso de neuralgias
o de hiperestesia de los tegumentos del abdomen o de
dolor ovarico (Budin). Aumenta las dificultades en es-
tos casos, la frecuencia de timpanitis y la posible exis-
tencia de todos los signos funcionales del embarazo, y

sin embargo, ¢l titera esta vacio (embarazo nervioso).




Los tumores pelvianos o abdominales inferiores, de

cualquier naturaleza que sean, dificultan mucho el exa-
men fisico, ¢l diagndstico de embarazo es tanto méas di-
ficil cuanto que los fenémenos gravidicos son general-
mente modificados por la afeccion intercurrente.

Tntre Ios tumores del ovario (fibromas, quistes ova-
ricos), los que mas a menudo coexisten con el emba-
razo, son los quistes serosos; ellos lo enmascaran tanto:
mas cuanto que los sintomas gravidicos aparecen en es-
tos casos: perturbaciones menstruales, gastricas, ner-
viosas, mamarias, etc.

Los resultados del examen fisico son los tinicos que
permitiran reconocer el embarazo, el que podra pasar
desapercibido durante algiin tiempo, puesto que los
quistes ovaricos latentes toman a veces un desarrollo
rapido bhajo la influencia del embarazo. El quiste es
generalmente desplazado, levantado por el {itero gra-
vido que lo rechaza lateralmente, pero el ttero se de-
forma v se acomoda al lado del tumor ovarico, v el
mismo es rechazado hacia el lado opuesto.

Para sentar un diagndstico exacto en estc caso, se
debe recurrir al tacto rectal que permite percibir el re-
blandecimiento vy aumento de volumen del Gtero; cuan-
do édste es rechazado hacia abajo v atris, estd escondi-
do detras de una cavidad con liquido, vasto y tenso, (ue
lo tapa completamente. Si el tutero gravido esta unido

por el quiste detras de la pared abdominal anterior, el




simple tacto vaginal, combinado a la palpacion, suele
ser suficiente.

“Nosotros no conocemos medio mejor para hacer un
diagndstico preciso, que la practica del descenso ute-
rino, por medio de la pinza, v acompanado del tacto va-
ginal o rectal. Es el mejor modo de llegar a considerar
la disociacion del tumor yuxtapuesto con el ttero gra-
vido.” (Bonnaire).

Los empastamientos periuterinos (flegmones del li-
gamento ancho, pelviperitonitits, apendicitis, etc.), pue-
den hacer desconocer un embarazo, puesto que el ttero
es inmovilizado, encajado en un medio de tejidos infla-

‘

mados, que lo mantienen “como aprisionado por una
materia plastica” (Pozzi).

Fn estos casos, los bordes del titero son confusos; es
imposible apreciar el volumen v la consistencia del 6r-
gano gestador por la palpaciéon bimanual y se esta obli-
gado a recurrir a los signos funcionales.

De una manera general, cada vez que una masa se
-desarrolle en contacto con el tero, es dificil delimitar
el 6rgano gestador por el examen fisico. Las salpingo-
ovaritis obran no solamente por su masa, sino por el
-dolor que ellas producen, y, en estos casos v los de sal-
pingitis antiguas, el examen es dificil.

El atero gravido va cambiando de forma a medida
que el desarrollo del huevo evoluciona. De piriforme
aplastado se vuelve netamente glohuloso, pero a veces

«esto no sucede asi: él no aumenta de volumen de una




manera regular v uniforme. (Dar, Ouvrier, Varnier,
Potocki).

Bonnaire, en 1902, llamd la atencién sobre la fre-
cuencia de estas irregularidades de forma y la impor-
tancia que tenian desde el punto de vista del diagnés-
tico, v, por el parecido que estas expansiones anorma-
les del atero gravido tenian con la deformacion de la
cara en las periostitis alveolodentarias, imagind bauti-
zarla con el nombre de “fluxion uterina’’. Ya, Baude-
lo que, habia indicado que, “‘aunque la matriz creciera
en todos sentidos durante el embarazo y lo hiciera en
razon del aumento del producto de la concepcion, todas
sus dimensiones no se extendian segtin las mismas pro-
porciones, sea con relacion a ellas mismas, sea con rela-
qvic'm al feto”. En efecto, tanto el diametro longitudinal
o el transversal son los que crecen mas.

El huevo, al injertarse, puede hacerlo en diferentes
puntos, ya sea del ttero o de sus anexos, y la forma que
el titero toma, seglin el lugar en que se hace la inser-
cién ovular, dificulta grandemente el diagnostico.

Si el huevo se inserta cerca del ostium uterino y el
cuerno uterino se desarrolla como independiente del
resto del Organo, por el tacto y la palpacion se hallaran
sensaciones muy especiales, y es necesario orientarse
y analizar minuciosamente lo que se percibe para evi-
tar un error de diagnostico.

Al dngulo de un tdtero de volumen normal de vacui-

dad, parece agregarsele un tumor elastico, se le sienten
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los contornos, gruesos, se extiende un poco arriba, v se
alarga transversalmente v desciende lateralmente so-
bre el borde del titero; no hay un surco que distinga esa
masa de la matriz, parece que formaran cuerpo el fon-
do del érgano contintia el angulo redondo, la trompa es
independiente v mas elevada, el ligamento redondo esta
en su lugar, el signo de Hégar es positivo: si se movili-
za la masa con el dedo vaginal se ve que es Gnica, que
no hay nada yuxtauterino.

Pero hay otros casos en que el desarrollo local asi-
métrico es menos neto: el ttero es desviado lateralmen-
te, su fondo es mal sentido y uno de sus bordes es vago,
como perdido en los tejidos, v parece tuviera como so-
breagregado una capa espesa, v, recién después de al-
gunas semanas de espera, se apercibe que el titero au-
menta de volumen de arriba hacia abajo y que tiende
a volverse uniforme.

El huevo implantado en un punto, obra como un
cucrpo extraiio, dilatable, presionando por sus diversos
puntos Ias paredes que lo rodean vy modificando la nu-
tricion y circulacion. Esta accidén excéntrica de expan-
sion es analoga a un balén de Tarnier lleno de agua y
que dilatara el cuello. El huevo se llena de liquido am-
niotico y distiende los tejidos, que se hiperplasian y re-
* blandecen.

Resulta dificil diferenciar un embarazo intrauterino
en un cuerno, de un embarazo tubouterino, intersticial,

o tubario, porque es por grados sucesivos que se pasa




de uno a otro, v los signos fisicos son a veces insufi-
cientes, tanto en un caso como en el otro, puesto que
no hay linea de separacidn con el titero.

Para hacer un diagnéstico, se le puede basar sobre
el alargamiento transversal de la masa tubaria, sitio
y extension del reblandecimiento, y desviacién del tte-
ro, y, sobre todo, para orientarse, se tratara de perci-
bir el punto de insercion del ligamento redondo, que se
le encuentra en la parte interna de la masa tubaria ;
-con el embarazo intersticial no resulta posible.

Se puede confundir un cuerno uterino gravido con
una afeccion de la trompa, hidro, pio, o hemato salping,
si se le da mas importancia a los signos fisicos que a
los funcionales; también puede suceder ésto con los
quistes del ovario, fibromas, y en fiteros vacios en re-
troversion.

Al hacer el examen fisico de una mujer sospechosa
de embarazo, debe tenerse en cuenta la influencia que
tiene la situacion y direccion del Gtero, tanto que, esta
investigacion, se puede volver dificil v hacer se come-
tan errores de diagnostico.

El atero, colocado en retroversion o en retroflexion,
puede enclavarse v ser mantenido por adherencias; el
cuello dirigido hacia adelante se esconde atras del pu-
bis, el fondo de saco posterior esta bombado bajo la
presion del cuerpo uterino, el drgano gestador es mas
duro que al estado normal a causa de la tension debida
al enclavamiento, y es frecuentemente doloroso a cau-
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sa de sus adherencias. En estas condiciones, el diagnos-
tico puede desviarse hacia un fibroma, o hematocele
retrouterino, o un quiste del ovario que ocupa el fondo
de saco de Douglas, o un tumor pelviano, mesentérico
o del ligamento ancho.

En tesis general, en una mujer que tenga retrover-
sion del dtero v presente amenorrea, dolores violentos
v retenciéon urinaria, se pensara siempre en el emba-
razo.

“Para saber si hay embarazo simple en un ttero en
retroversion, si hay emharazo sin fibroma. fibroma sin
embarazo, o embarazo con fibroma, se comenzara por
reducir Ia masa, y el tacto v palpaciéon combinados da-
ran la Gltima palabra sobre el estado de las cosas. El
tacto rectal, puede ser llamado en auxilio.

Fn las lateroflexiones, los errores son mas evitables,
v el examen es mas facil: siempre conviene explorar
bien los hordes del atero Y constatar que no existen tu-
mores yuxtauterinos, tales como un quiste ovarico, un
prolapso ovarico, un embarazo ectdpico, un cuerno ute-
rino anormalmente desarrollado, una salpingitis.”

En los tteros en anteflexion, el desarrollo se hace
por fluxion del fondo, la cara anterior es dura, cartila-
ginosa, vy da la sensacion de un fibroma.

Las malformaciones uterinas merecen lamar la aten-
cion: los fiteros bidelfos v bicorneos, no son supuestos
cuando el cuello estd intacto: la presencia de un espo-
10n 0 una simple depresion en el fondo del ttero, deben




siempre poner en guardia. Si un huevo se desarrolla

en un cuerno rudimentario, resulta muy dificil diferen-
ciarlo de un embarazo intersticial o tubario, y puede
llegarse a suponer se trate de un Gitero gravido y fibro-
matoso.

Las histeropexias anteriores dificultan v enmascaran
el examen, puesto que modifican los signos objetivos da-
dos por el Gtero gravido “la pared anterior v el fondo del
organo gestador, invadidos por una especie de tejido de
cicatriz que 1o une a la pared ahdominal, pueden esca-
par al trabajo de ampliacién. Este se efectfia entonces
a expensas de la pared posterior, v es tanto menos acce-
sible a la investigacion cuanto que esta cara esta ale-
jada de la mano v que el ttero no puede ser descendido
por la pinza.”

il volumen del ttero puede influenciar de modo que
facilmente se caiga en error, v es en las mujeres que
crian que frecuentemente se encuentran casos de subin-
volucinn uterina y que pueden con toda facilidad desviar
la opinion médica y erréncamente establecer un diag-
nostico de embarazo.

Si el organo antes de la nueva fecundacion presunii-
da, habia sufrido una involucion normal v habia sido
explorado anteriormente, el exanien se presenta con la
facilidad habitual: el dedo constatara facilmente la esfe-
roicidad y blandura resistente especial del cuerpo del
organo y el reblandecimiento del cuello. Si se trata de

una mujer que atribuve, a un embarazo que se Inicia,



las molestias ligadas a la fatiga del amamantamiento
v que al mismo tiempo ofrece un retardo en la involu-
cién uterina, el (tero se encontrara grueso, como con-
gestionado y sus paredes seran tensas, no cederan al
dedo, el cuerpo v el cuello tendran una igual consistencia.
Queda por saber si detras de la pared esclerosada no
comienza un huevo a evolucionar. Entonces sera ne-
cesario esperar para pronunciarse y serd suficiente
-unas tres semanas del primer examen para que conser-
vando memoria de los caracteres tactiles de la prime-
ra investigacion, se la pueda comparar con la segunda,
y entonces adquirir una certidumbre.

Como hay una subinvolucion durable, que es verda-
deramente patologica y que es casi especial de las mul-
tiparas, y que es a menudo, consecuencia de la infeccion
puerperal, se requeriran datos de la evolucion de los
partos anteriores v como generalmente, en ocasion de
fenémenos anormales del aparato genital: (pesantez
del bajo vientre, leucorrea, dolores lumbares o irradia-
dos, tenesmo, disturbios menstruales), la mujer se cree
embarazada, se debe entonces reconocer la fuente de
estas anomalias y el error a evitar es creer en el emba-
razo por el solo aumento de volumen y reblandecimien-
to congestivo. Se discernira si se trata de una poussée

inflamatoria accidental sobrevenida sobre el ttero pre-
dispuesto a la flogosis por la esclerosis cronica e infec-
tado por microbios latentes, estado conocido por metri-
tis parenquimatosa aguda.




T'rente a un Gtero atacado de metritis croénica, un

-cierto ntimero de errores son posibles, sobre todo, cuan-
“do la resonancia morfoldgica sobre el titero es tal, que
se puede imponer por un embarazo o inversamente.
Respecto a esto, Bonnaires dice: “La metritis puede lle-
varse sobre la totalidad de la pared; mucosa y miisculo,
o sobre una capa solamente y puede localizarse en el
cuello o atacar cuerpo y cuello; la metritis del cuello
es mas irecuente. El clinico que no cuenta como medio
de exploracion mas que el tacto aislado de la palpacién
-0 la vista del cuello por el speculum, esti muy sujeto a
errores, puesto que ella produce una serie de modifica-
-ciones faciles de confundir. Es de hecho comtn el ec-
tropién de la mucosa con proliferacion vegetante de
‘papilas y esto puede dar al dedo una consisten-
cia blandusca que se puede confundir con reblandeci-
‘miento gravidico.

“El error contrario no es raro. A veces el cuello v
bajo la influencia del embarazo deja deshordar la
mucosa hacia afuera, ésta ofrece un aspecto targido,
abultada, y viéndola al fondo del especulum con su tin-
te violaceo y sin derrame catarral; el error consiste

-en tomarla por un Utero con endometritis o por cancer sin
embarazo, error funesto porque una intervencion con
la cureta puede ser la consecuencia.” Apoyandose en
estas consideraciones, Bonnaire, niega la importancia

atribuida a las solas modificaciones del cuello en el
-diagnéstico del embarazo.




Las formas habituales de las metritis del cuerpo son:
la endometritis aislada y la metritis parenquimatosa,
secundaria a un trabajo cicatricial del cuello o ligada
a una subinvolucién puerperal.

Si se trata de endometritis del cuerpo con embarazo
concomitante, se producen derrames hidrorreicos o hi-
drohematorreicos, que pueden enmascarar el embara-
z0o y simular una menstruacion {rregular. Aqui el exa-
men bimanual del cuerpo del atero, él solo, permitira
establecer el diagnostico.

En caso de esclerosis hipertrofica (forma parenqui-
matosa), con poussée aguda, debida a una infeccidn
Jatente, el sindrome, uterino, puede simular los distur-
bios simpaticos del embarazo, y en este caso se tendra
en cuenta que la esclerosis comporta un aumento de vo-

lumen del atero, y la poussée inflamatoria atentia la

consistencia rigida.

La palpacion y el tacto combinados harin el diag-
nostico. El dtero gravido no es doloroso. El Gtero es-
clerosado con poussée aguda siempre es de una sensibili-
dad penosa, y este titero, si bien aumenta de volumen
v es parcialmente reblandecido, no toma la deforma-
ciom esferoidal del embarazo.

Los fibhromas siendo siempre tumores mis o menos
duros, abultados e irregulares, de sitio y volumen va-
riables, aportan generalmente una gran dificultad a
la investigacion del huevo a través de la pared del cuer-

po del atero, y mas, que su consistencia es muy va-
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riable en un punto y en otro. Como el fibroma submu-
coso es {uente de hemorragias repetidas, se concibe que
los derrames de sangre puedan enmascarar el embara-
zo en evolucion.

Ll diagnostico se facilita, cuando el titero que se exa-
mina es conocido con anterioridad, o que el médico es
prevenido por la enferma de la presencia de un fibro-
ma; pero hay que ser siempre prudentes en la afirma-
cion de la existencia de un embarazo, sobre todo si el
tunmor esta inclinado o dificilmente accesible, porque
en presencia del aumento rapido del titero deformado,
se puede preguntar si se trata solamente de tumor au-
mentado de volumen bajo el estimulo gravidico, o ha
pasado con el ttero a la cavidad abdominal. IFochier, en
1807 en la Société Obstétricale de France, sostuvo un
signo probable de embarazo en el tGtero fibromatoso:
este signo seria la fluctuacion que existiria cada vez
que el fondo o la pared anterior del titero fueran facil-
niente accesibles. Para este autor, en los casos de tumor
a desarrollo rapido, la fluctuacion seria una presuncion
de embarazo concomitante,

Bonnaire dice: *“seria temerario en parecidas cir-
cunstancias hacer un diagnodstico precoz. El reblande-
cimiento en higo maduro, localizado en un segmento
del saco uterino, no puede ser mas que un signo de pre-
suncion, porque la degeneracion quistica de los fibro-

mas pueden dar igual resultado. Convendra entonces, ¢o-




‘mo en los casos muy complicados esperar los signos
de certeza.

Muchas causas de error, son debidas a una interpre-
tacion defectuosa de los fendmenos observados, pues
no hay un solo signo del embarazo, que en ciertas con-
diciones no lo pueda causar.

Por eso nunca se debe hacer un diagnéstico en pre-
sencia de un solo signo, o también de muchos, sin an-
tes habher verificado el valor que se les debe dar a esos
factores de la conviccidn clinica.

La concepcion suprime el fendémeno periddico de la
menstruacion, luego la desapariciéon prolongada o in-
termitente de ella, constituve un serio obstaculo para
el diagnéstico del embarazo en su primer trimestre,
puesto que su supresion, es el primer indicio del feno-
meno que comienza a evolucionar.

Existe amenorrea en los periodos extremos de la
vida genital.

En ninas muy jdvenes, apenas ptberes, y que nunca
habian reglado, se ha visto, aunque excepcionalmente,
ser fecundadas, menos raramente, la concepcién sucede
a una o dos menstruaciones, muy poco abundantes y
sobrevenidas después de un largo intervalo. En estos

casos, v en el de aquellas que precozmente entran a la

vida genital, muchas veces ante estas perturbaciones
menstruales, se desconoce el embarazo, y se piensa en
disturbios de la pubertad. Sin embargo, en muchos ca-
sos, lo mismo que en los de clorosis y cloroanemia, la
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~auscultacion del corazén y de las venas del cuello y cl

examen del estémago, da pretextos suficientes para quc
las investigaciones se contintien, con toda discrecién,
si 1a hipbtesis de embarazo asalta el espiritu.

Por un fenémeno inverso, se encuentran mujeres
en las cuales la menstruacién falta o existe con grandes
interrupciones; son personas de edad avanzada, y que
sin embargo, se embarazan. Entonces se piensa en dis-
turbios de la-menopausia, en una enfermedad general, en
un tumor uterino u ovarico. Aqui se puede pasar al lado
de la verdad, v con tanta mayor facilidad cuanto que
los fendmenos del embarazo recuerdan mucho a los de
la menopausia, v a esta edad, los sintomas dados por
el ttero gravido, estin muy atenuados.

Tamhién se encuentran ciertas amenorreas, como
consecuencia de cambios de residencia. Sobre todo en
jovenes del campo que al llegar a la ciudad (general-
mente sirvientas), se les suprime la menstruacion: este
disturbio marhido es pasajero, Vv su origen esta en I
transicion de la vida del campo al aire confinado de la
Ciudad (Vinay).

Iin ciertas jovenes recién casadas, se produce una de-
fencion menstrual que dura 2 o 3 meses. lo que hace
suponer en un comienzo de emhbarazo, cuando en reali-

dad se trata de una amenorrea pPor exceso de coito

(amenorrea halitica. Bouchacourt).

[qualmente existe una amenorrea que ¢s ﬁsiul(»g‘ica,/
v esto sucede en las mujeres que crian, 1o cual tiene 1
T /
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rol importante en los errores de diagndstico de que son
objeto estas mujeres.

Se ha dicho que por la influencia del frio, a veces se
suspendia la menstruacion, v que en algunos pueblos
de los mas frios del globo, la menstruacion faltaba en
los meses de invierno, pero esto no se ha demostrado.

Entre las enfermedades que traen suspension mens-
trual, estan la clorosis, la cloroanemia y la tuberculo-
sis pulmonar. En estos casos, resulta relativamente fa-
cil la confusion, pues existen disturbios digestivos v
nerviosos. En la tuberculosis pulmonar, si hay aumento
de volumen del vientre, se pensara en las manifestacio-
nes peritoneales tuberculosas.

Iin la psicosis (mania, melancolia, confusion mental,
delirio agudo, locura periodica, delirios, etc.,), la mens-
truacion estd casi siempre suspendida.

La amenorrea también existe en las nerviosas (histe-
teria, neurastenia, bocio, esclerodermia, acromegalia),
que no implican agencsia, y el embarazo puede ser desco-
nocido.

Existen amenorreas por intoxicacion crénica (mor-
finomania etc.,). Hay algunas que tienen grandes irre-
gularidades en su menstruacion, aun cuando son per-
fectamente sanas y nada la explica sino es la adiposis.
Jin estos casos se puede desconocer el embarazo en su
principio, los disturbios funcionales gravidicos no pa-
san desapercibidos, pero ellos son achacados a la afec-

cion concomitante que se acompaiia casi siempre de dis-
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turbios engaiiadores, sobre todo de parte de los sistemas
digestivo y nervioso.

Agregaré otras amenorreas patologicas, fitero infan-
til, atresia de! cuello (de donde hematometria), im-
perforacion del himen( de donde hematocolpos), me-
tritis esclerosa con atrofia consecutiva, ciertas lesiones
organicas del ovario (cancer).

La supresién de las reglas es considerada como uno
de los mejores signos del embarazo, pero hay algunas
mujeres que dicen reglan durante la gestacion; pero
lo que muchas de ellas laman reglas no son tales, son
hemorragias.

Algunas sospechosas de embarazo dicen reglar nor-
malmente, o acusan metrorragias, dolores, etc., v lo ha-
cen con el fin de incitar indirectamente, a la introduc-
cion del histerometro, curetage, etc.; de una manera
general, no se deben aceptar estos datos sino con muchas
Teservas, v oesta reserva es tanto mas prudente, cuan-
to que hay metrorragias que se pueden observar du-
rante el embarazo normal y sobre todo anormal, en la
histeria, mixedema, paralisis general (sobre todo en su
principio), v en las neuralgias y neuritis.

A veces la abundancia de las metror ragias y la apa-
ricion de codgulos liace creer en la expulsion prematu-
ra del embarazo, v el huevo, sin embargo, esta intacto
en el tero y podra continuar su evoluciéon de un modo
normal.

Iin todos estos casos, es necesario investigar si el de-
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rrame de sangre es periddico, regular, si corresponde a:
la época habitual, su duracidn, sus caracteres y si es
acompaiiada de los fendmenos habituales de la mens-
truacion.

Si se puede examinar la mujer repetidas veces, se
vera que lo que ella llama reglas, no tiene el aspecto de
los derrames menstruales; primero aparecen manchas
rosadas, después sangre francamente roja y llega des-
pués a constituir verdaderos loquios rudimentarios. La-
sangre menstrual tiene propiedades fisicas e histold-
gicas que no dejan confundirla con otra clase de san—

gre.




Diagnostico diferencial

El examen fisico, permite eliminar un gran ntimero-
de errores que pueden cometerse al tratar de establecer
un diagndstico diferencial entre el embarazo en su pri-
mer trimestre v diferentes estados patoldgicos, v aun
dando a este examen toda la importancia que merecé,
no se esta completamente al abrigo del error, pues
éste se puede presentar bajo aspectos distintos.

En los casos de retroflexion con adherencias o de la-
teroflexion del titero gravido, el mis habil puede su-
poner un quiste del ovario, una salpingitis, un fibroma,
ete., v sobre todo hacer un diagndstico de embarazo ec-
topico.

Tumores del ovario—Es sobre todo al principio del
embarazo que los tumores del ovario pueden hacer su-
poner o desconocer un embarazo. Cuando el tumor ha-
ce st aparicion o presenta una poussée aguda en su des-
arrollo, la supresion de la menstruacién que a menu-
do existe, explica la posibilidad de un diagnéstico erro-
neo.

Fiste error es mas facilmente cometido cuando se-
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trata de un pequefio fibroma del ovario prolapsado en

fondo de saco de Douglas, v entonces se le puede
confundir por un dtero gravido en retroversion, pues
los signos dados por el tacto son casi los mismos, vy si
estos signos no tienen una precisién suficiente, se llega
a hacer necesario efectuar el examen bajo cloroformo.
El fibroma del ovario, que es a menudo pediculado ¥
por lo tanto movible v del tamafio no mayor de una na-
ranja se diferencia del embarazo en que esta situado
lateralmente a una cierta distancia del Gitero, en que au-
menta muy lentamente v es mucho més duro que el
tutero gravido.

Los sarcomas y los quistes papilomatosos del ovario,
tienen una consistencia muy andloga a la del atero gra-
vido, pero son raros, frecuentemente son bilaterales v
se acompafian de ascitis.

El cancer del ovario, es duro, abollonado, moévil y
estd acompafiado de una caquexia muy especial.

Todos los quistes del ovario, cualquiera sea su varie-
dad, tienen una gran importancia en cuanto al diag-
nostico diferencial del embarazo, aunque estos tumores
estan gencralmente situados por fuera y atras del tate-
ro gravido y tienen mayor movilidad que éste.

Los quistes serosos se prestan grandemente a la con-
fusion con un dtero gravido, pues presentan sintomas
funcionales de apariencia gravidica: perturbaciones
menstruales {irregularidad o supresion) ; perturbacio-

nes del aparato digestivo (anorexia, nauseas, vomi-
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tos); disturhios del sistema nervioso: modificaciones
mamarias (pigmentacion de la areola, derrame de ca-
lostro) : aumento de volumen y tension del abdomen,
etc. El estudio de la marcha de la afeccion y los resul-
tados dados por el examen fisico darin los elementos
necesarios para el diagnostico.

En los quistes del ovario, la mujer adelgaza y se de-
bilita, ¥ la distension abdominal se hace como a saltos.
A la palpacion se siente un tumor mas lateral que me-
diano, casi francamente fluctuante, de consistencia mas
uniforme que el Gtero gravida. El ttero es a menudo
desviado, arrastrado en retroflexion, prolapsado y en-
clavado gracias al tumor; el cuello ue generalmente se
ha hipertrofiado, bascula hacia adelante v se eleva; el
ttero a veces se encuentra separado del tumor por un
surco.

Embarazo ectépico.~~Durante el primer trimestre de
un embarazo uterino, muchas veces resulta dificil di-
ferenciarlo con un embarazo ectopico, tanto mas cuan-
to que los dos tienen sus signos funcionales casi idén-
ticos. Las formas ttero intersticiales y también tuba-
rias verdaderas, hacen pensar en un embarazo que evo-
lIuciona en un cuerno normal, en un cuerno rudimenta-
rio o en un ttero bifido. Este error, en la forma inver-
sa también puede cometerse. Durante el primer trimes-
tre, nada diferencia en embarazo ectdpico que evolu-

ciona normalmente, de un embarazo uterino, salvo pue-

«de ser una persistencia mas o menos completo del derra-
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me menstrual, disturbios funcionales exagerados v do-
lores ahdominales que hacen pensar en una amenaza
constante de aborto. Por el examen fisico se puede llegar
a determinar la naturaleza del tumor. Bonnaire dice:
“Para establecer un diagnostico de embarazo extra-
uterino, la practica del descenso uterino no es solamen-
te juiciosa, sino también necesaria en la duda. Efec-
tuado con el cuidado v suavidad necesarias, este des-
cengo es menos dafloso, bajo el punto de vista de la ro-
tura del saco fetal ectopico, que un tacto y palpacion
insistente.”

De este modo se pueden determinar las conexiones
verdaderas del tumor con el titero v se constata que el
ttero es desplazado por el tumor fetal, rechazado ha-
cia adelante o lateralmente del costado opuesto al hue-
vo y que el se hipertrofia progresivamente quedando,
sin embargo, aplastado, lo cual se concibe estando el
organo con su cavidad vacia. El Gtero presenta un re-
blandecimiento siempre muy neto que se encuentra a
la vez sobre el cuerpo y el cuello; su mucosa se trans-
forma en caduca y mas o menos pronto se elimina en
pedazos, presentando orificios glandulares situados en-
tre los surcos dispuestos irregularmente. La expulsion
de una caduca uterina es un signo muy importante y
autoriza a practicar un cateterismo uterino, recono-
ciéndose entonces que el drgano esta agrandado en to-
dos los sentidos, pero vacio.

Si el embarazo ectdpico no ha sido sino supuesto,
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pucde llegar a revelarse por complicaciones stibitas, fe-
noénienos peritoneales ligados a la formacion de un he-
matosalping, ruptura del saco gravido, etc., y obligar
a una intervencion rapida.

En el caso en que el saco fetal esta prolapsado en el
fondo de saco de Douglas, se piensa a menudo en un
ftero gravido en retroflexion. T ambién se debe estu-
diar la movilidad de la masa, fijando el tero con la pin-
za, y esto perniite a veces reconocer la presencia de un
surco entre el tumor v el atero. “Si el tumor es sesil, co-
mo en los embarazos tubarios verdaderos, tiene un pe-
diculo que por corto que sea, indicara por el desplaza-
miento su independencia del cuerpo uterino. Esto tam-
hién sucede en los casos en que el embarazo se desarro-
lla en un cuerno rudimentario.

“También se podrd basar el diagnostico como lo
aconsejan Kussmau! y Sanger, investigando el punto
en que se inserta el ligamento redondo, el cual esta si-
tuado mas internamente con relacion al saco fetal, en
caso de embarazo tubario verdadero.”’

Un embarazo normal se puede confundir con uno
extrauterino, cuando las paredes del ttero se desarro-
llan irregularmente o en fluxion o el huevo esta injer-
tado en un cuerno normal o rudimentario.

Segond y Rontier, han sefialado en la Societé de
Obstétrique de Ginéeologie et de Pédiatrie de Paris
en 1900 errores de diagnodsticos en casos de laterofle-

xion del atero gravido, errores que llevaron hasta la

£
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laparatomia. A este prop6sito Bar y Brindeau recorda-
ron casos personales e insistieron sobre la facilidad de
equivocar este diagnastico. Se concibe facilmente esto,
pues esta forma de embarazo se acompafia a menudo
de hemorragia interna (pequefiez y rapidez de pulso,
tendencia sincopal), y externa (pérdida de sangre y
expulsion de residuos que se toma por caduca), v a ve-
ces es.

El examen fisico, muestra dos tumores juntos: el
uno duro, recuerda un titero un poco grueso, v el otro
voluminoso, muy blando, casi fluctuante, lo que afirma
el diagnostico de embarazo extrauterino y una lapara-
tomia y la sorpresa consiguiente es la resultante de este
error (caso Wasilieff, de Brindeau, etc.).

Para no confundir un embarazo ectopico con un pe-
queilo filbroma o un quiste del ovario en su principio,
se tendran en cuenta, sobre todo, los signos funcionales,
los fisicos son casi idénticos.

El diagnostico diferencial entre embarazo tubario y
la salpingitis sobre todo quistica, es a veces bastante
dificil, las dos masas tienen la misma situacién y con-
sistencia, y se hasard entonces, para pensar en salpin-
gitis, en la ausencia de signos funcionales gravidicos,
antecedentes genitales de la enferma (metritis gonoco-
cica, consecuencias de partos patoldgicos), su tipo
menstrual y los signos ligados a la lesion (Leucorrea
abundante, dolores hajo forma de cdlicos violentos y
espontaneos en una fosa iliaca, exasperados por la fa-




tiga, miccion dolorosa, fiebre con periodo de remi-

sion) ; a mas como signos fisicos se constatari en la
salpingitis que los fondos de saco estan horrados y
muy sensibles, segtin que la lesién sea uni o bilateral.

Hematocele retrouterino.—En este caso los signos
fisicos deben ser investigados cuidadosamente. En el
fondo de saco posterior se siente un tumor redondeado
globuloso que varia del volumen de un pufio al de la
cabeza de un adulto, y rechaza al utero hacia adelante
v aplasta el recto hacia atras. Lista masa puede ser to-
mada por un ftero gravido y en retroflexiéon, o por un
embarazo extrauterino no roto. Si la coleccion sangui-
nea es reciente, la sangre expandida, es espesa, sirupo-
sa; al tacto da una scensacion elastica y renitente, v fa-
cilmente puede llevar a confusion. Pero si el hemato-
cele es antiguo la presencia de coagulos se reconocen
facilmente por el tacto, pues da una sensacion de cre-
pitacion nevosa v después de una dureza lefiosa.

Masa tuboovdricas de origen inflamatorio. — Estos
casos simulan un tatero gravido en retroflexion fijado
por adherencias; pero estos tejidos inflamados son ge-
neralmente dolorosos, difusos extendidos en ancho vy
no participan de los movimientos que se imprime al
cuello uterino, mientras que estos movimientos se tras-
niiten bastante bien al cuerpo flexionado gravido. Los
antecedentes, daran metritis y sobre todo metritis go-

nocéeica o consecuencias de parto patologico.

Twmnores pelvianos.—Pueden pero raramente, exis-




— 144 —

‘tir errores en el diagnostico del embarazo, tratandose
‘de tumores de la pelvis ( encondromas, sarcomas, quis-
tes hidatidicos) fiibromas o lipoma del ligamento ancho
0 tumores cualquiera, que llenan o no el fondo de saco
de Douglas (quistes hidatidicos y cancer del higado,
bazo, intestino, fibroma de la pared abdominal). Estos
errores son como digo, muy dificiles, pues el examen
fisico y los signos funcionales del embarazo, lo impi-
den. '

Existen también modificaciones del ttero que simu-
lan el embarazo y que se las debe diferenciar.

Congestién uterina.—FEn estos casos el fitero es ge-
neralmente muy hipertrofiado y facilmente la idea de
embarazo puede asaltarnos. Tanto mis que existe un
‘notable grado de reblandecimiento muy analogo al que
se observa durante el principio del embarazo. Para sen-
tar el diagnostico de congestion y rechazar el de em-
barazo, se constataran Ja ausencia de los signos funcio-
nales de la gravidez y se tendra en cuenta el terreno
neuro-artitrico, la edad de la mujer (pubertad o me-
nopausia), el estado del intestino (constipacién habi-
tual), sin descuidar el examen fisico con el descenso
-del titero por medio de la pinza, pero sin recurrir al
histerémetro, por dudas que queden.

Metritis cronicas.—FEstas inflamaciones tienen cier-
tas analogias con el ttero gravido, pero se les puede di-
ferenciar, en que en las metritis hay siempre leucorrea
-abundante y dolores lumho abdominales que son des-
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pertados por la palpacion bimanual. Si hay ectropién
de la mucosa cervical con proliferacién vegetante de
papilas el dedo que tacta, puede sentir una sensacién
engafiosa de blandura. Pero el examen local muestra
‘que, en la metritis cronica, el cuello v el cuerpo estin
igualmente aumentados de volumen, de manera que,
el atero toma en conjunto una forma cilindrica, muy
diferente a la del utero gravido. La enferma tiene an-
tecedentes patologicos de su ttero (gonococia, infec-
cidén puerperal, eac.).

Tuberculosis uterina.—YEsta afeccion ocasiona una
‘hipertrofia del 6rgano, sobre todo en su forma inters-
tical. El diagnéstico es casi imposible si la tuberculosis
es primitiva, en razon de la insuficiencia de los signos
de endometritis y de dismenorrea. Si el canal cervical
-esta obliterado por vegetaciones, las secrecciones son
retenidas en la cavidad del cuerpo, y el ttero adquiere
el volumen del pufio; también existen perturbaciones
menstruales, todo lo cual facilita para que se piense en

un embarazo que no existe.

Hematometria.—FEn ésta, las reglas faltan siempre
y el ttero estd constantemente hipertrofiado, lo que
explica el error. Al examen al especulum se constata
la ausencia de signos de embarazo, se revela la oclusién
del cuello, detras del cual se acumula la sangre mens-
trual .A veces la trompa estd distendida por la masa
sanguinea, los colicos sobrevienen periddicamente, v
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lo brusco de la hipertrofia uterina aclaran el diagnos-
tico.

Fibromas uterinos.—FEntre los errores mas extendi-
dos en obstetricia esta el tomar un fibroma por un em-
barazo, creer en un embarazo tratindose de un fibroma
o desconocer su presencia simultanea, y a esto ayuda
el que se encuentren los fenomenos llamados simpaticos
del embarazo, en casos de fibromas uterinos. Es sobre
todo en los casos de fibroma intersticial y alojado pro-
fundamente cuando esto resulta mas facil. El examen
fisico, puede evitarlo, v a él se debe recurrir. Bonnai-
re dice: “Los conmemorativos indicaran que nos en-
contramos en presencia de una mujer atacada de me-
norragia, que ha tenido una serie de abortos o bien de
partos distacicos. Se quejard de leucorreas abundan-
tes, tenesmo vesical o rectal, dolores abdominales, y de
tener de tiempo en tiempo el abdomen voluminoso. A
la inspecidon, la distencion del hipogastrico no parece
esté en relacion con la edad del embarazo, si se toma en
consideracion la data de la ultima menstruacion. Por
la palpacion el ttero se encuentra grueso, y regular, in-
durado por placas. Si el fibroma es subperitaneal, es
aislable; si es intersticial, la pared no sera abollonada,
pero si inigual, ondulada; si es submucoso, hay una cosa
que salta a la vista: el volumen anormal del atero que
en el resto parece redondeado regularmente, pero su
fondo bastante elevado, desviado lateralmente, desbor-

da hacia adelante como mal equilibrado o cac en el fon-
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do de saco de Douglas. Mas que la palpacion, el tacto
avudara para el diagnodstico, principalmente si el fibro-
ma forma parte del segmento inferior, porcue, para las
regiones elevadas el diagnostico presenta dificultades
invencibles.

“El cuello es ordinariamente muy clevado, a veces
el tacto bidigital, no es suficiente para tomarlo; una
parte de la mano serd introducida en la vagina, sino,
se hace el descenso por la pinza. El cuello es desviado
al lado opuesto al tumor que lo hace bascular, es duro,
deformado, a veces muy largo, como si hubiera sufrido
un estiramiento.

“LEl error del diagnoéstico resulta facil solamente en
el caso que se trate de tumores enteramente salientes
en la cavidad del 6rgano y sin deformacion externa.”

También puede tomarse una retroversion del tatero
gravido por un fibroma de la pared o inversamente.

En efecto, el fondo de saco posterior de la vagina
esta borrado v bombado por la presion de una masa re-
dondeada, dura (consecuencia de la tension debida al
enclavamiento).

Jué da los siguientes consejos: “para saber si se tra-
ta de un embarazo simple, en un itero en retroversion,
si hay embarazo sin fibroma, fibroma sin embarazo,
embarazo con fibroma, se comenzara por reducir la ma-
sa y el tacto rectal, aclarard el diagnostico. Conviene
recordar que el fibroma ocasiona a menudo retencion
de orina que el 1dtero en retroversion; el da lugar a




— 148 —

‘hemorragias y no es contractil.” Puede también tomar-
se por-un embarazo extrauterino un fibroma subperito-
nal, colocado en un costado y atado al dtero por un pe-
diculo lateral mas o menos largo. Para hacer este diag-
nostico, se basara sobre todo en la dureza del fibroma
v la blandura del huevo ectopico. También puede des-
conocerse un embarazo y creerlo un fibroma; esto pue-
de suceder en un embarazo angular y en presencia de
un Gtero que presente superinvolucion o esté atacado
“de esclerosis o metritis parenquimatosa, porque ento-
«ces sus paredes son gruesas y tienen a menudo bandas
o islotes indurados. '

En los casos de embarazo con endometritis decidual,
puede haber error y hacerse un diagnéstico de fibroma,
atribuyendo una importancia excesiva al sintoma del
atero.

Cdncer del cuerpo uterino.—Este diagnéstico no pre-
senta dificultad, pues no hay mas sintomas comunes en-
tre el cancer y el embarazo que el aumento de volumen
del atero.

El cancer presenta derrames hemorragicos, icorosos,
saniosos, fétido, hay dolor y caquexia, y la enferma es
de edad avanzada.

Mola hidatiforme.—En este caso las hemorragias
precoces en un 50 ojo son el hecho mas importante; so-
brevienen sin dolor, sin causa apreciable, se repiten a

intervalos irregulares, generalmente se vuelven mas y
mas abundantes y a menudo se acompaiian de dolores
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abdominales. T.a sangre se encuentra o liquida o en for--
ma de coagulos. En los intervalos de los hemorragias
se ven pérdidas rosadas, serosanguineas. :

Se encuentra anemia, una palidez notable y a veces
hinchazon de la cara. En ciertos casos la palidez es ex-
trema y los tegumentos tienen un tinte amarillento: los
casos de mola estan ligados generalmente a la albuminu-
ria v existe edema en las piernas y muslos o anasarcay
muchas veces se trata de mujeres adelgazadas, lengua
‘roja v seca, cefalea muy violenta, epistaxis, disturbios:
de 1a vista, zumbidos de oidos, disnea mas o menos mar-
cada. '

El aparato digestivo también toma parte en la sin-
tomatologia, se observan vémitos graves y a veces in-
coercibles.

A veces los senos que eran tirgidos se vuelven cada
vez méas blandos hasta que quedan flacidos y sin secre-
cion.

Un signo de gran valor, es el crecimiento rapido del
volumen del vientre, crecimiento caprichoso e inigual,
v la falta de relacién del volumen alcanzado con el ab-
domen con el tiempo transcurrido desde la supresion
de las reglas.

Por la palpacién y tacto combinados, se nota por la
mano abdominal, que el Gtero es blando, es pastoso, con
alternativas de resistencia; para la mano vaginal, el seg-
mento inferior es menos duro que cuando esta ocupado

por otra parte fetal, es mas espeso que en los casos de
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plocenta previa y a mas tiene una renitencia especial.
Cuando el orificio interno permite la introduccién del
dedo, se toca una masa blanda, inigual, esponjosa, pero
menos consistente que.la placenta y menos friable que
un codgulo sanguineo, y en algunos casos se puede des-
tacar de esta masa algtin pedacito, vesicula hidatiforme
Vv que permite establecer el diagnoéstico con certidum-
bre absoluta,

Héctor A. Gutiér;jez del Busto.
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Buenos Aires, Junio 15 de 1915.

J6mbrase al sefior Consejero doctor Enrique Zérate, al pro--
fesor titular doctor Samuel Molina y al profesor suplente doc-
tor Faustino J. Trongé para que, constituidos en comisién revi-

sora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el articulo 4.° de la ‘‘Ordenanza sobre
exdmenes’’.

L. Giiemes.
J. F. Gabastou,
secretario.

Buenos Aires, 30 de Junio de 1915.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptacion de-
la presente tesis, seglin consta en el acta nimero 3012 del libro
respectivo, entréguese al interesado para su impresién de acuer-
do con la ordenanza vigente.

L. Giiemes.
J. E. Gabastou,
secretario.
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