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Histopia

Antes del siglo XVIII, este accidente casi no se
conocia, y pasaba comprendido entre las distin-
tas formas de hemorragias a que puede dar lu-
gar el partoo el aborto. Sobre todo, en este ulti-
mo caso, pasaba como atin hoy dia sucedera qui-
z& con mayor frecuencia de lo que parezca, com-
pletamente desconocida. -

Entre los primeros parteros que sospechan vy
mencionan la hemorragia placentaria, encontra-
mos a Guillemineau (1643; y Primorose (1645).

Pero no es sino al partir de 1781 en que el pro-
fesor J. L. Baudelocque, en su célebre tratado
<kl Arte de los Partos», describe estas hemorra-
giai producidas entre la cara uterina de la pla-
centa y la cara interna del utero, puesto a desnu-
do, y que pueden permanecer ocultas, encerrada
dentro de los bordes todavia adherentes de las
membranas.

Esta concepcion de Baudelocque encuentra aco-
gida entre los parteros de su época. Se publican
nuevos casos y parecia una cosa va aceptada defi-
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nitivamente, cuando aparecen los célebres traba-
jos de Mme. Lachapella y su colega Mme. Boi-
vin (1818), quienes basandose en la observacion
de muchos miles de casos, niegan en absoluto la
existencia de la hemorragia retro placentaria. A
esta opinion se adhiere, poce despucs, Velpeau.

La autoridad de estos tres autores hacen dismi-
nuir el entusiasmo por las teorias sustentadas
por Baudelocque. ,

Sin embargo, algunos afos mas tarde, otro Bau-
delocqgue (A. C.), en 1832 apovandose en numero-
sas y concluventes observaciones, comprueba la
efectividad de esta clase de hemorragias inter-
utero-placentaria v la formacidon de una cavidad
entre estos dos organos por rechazo de la pla-
centa, donde se alejaria la sangre derramada.

En dapovo de esta manera de ver y confirmando
estas observaciones, Jacquemier, en 1846, publi-
a, ensu Manual de Partos, otra% parecidas v cla-
sifica estas hemorragias en internasy mixtas, es
decir; que pueden permanecer ocultas o abrirse
paso al exterior, desprendiendo las membranas.

Trata ademas v en la misma época que Cru-
veilhier, de la etiologia de esta afeccion y atribu-
yen su causa, en gran parte, a la albuminuria,
que, asi como puede producir hemorragias en dis-
tintos organos (higado, rifion, cerebro, etc.), no-
dria producirlo en la placenta.

Chantreuil, muestra bien pronto, que estas le-
siones apoplégicas, pueden impedir la nutricion
del feto v provocar el aborto o parto prematuro,
por decolamiento de la placenta.

Todos estos trabajos se ven corroborados mas




e s

— 43

adelante por las publicaciones hechas por muchos
v distinguidos autores, tales como Braxton Hick
(1880), Goodelll (1870), Winter (1889), v en Fran-
cia por los trabajos de Tarnier (1888) y Mme. Ilen-
ry (1891), que prueban hasta la evidencia la exis-
tencia de esta afeccion, nos dan su etiologia, su
anatomia patolégica, v sobre todo, nos hacen ver
la gravedad que entrafian.

Todo esto, en contra de las célebres publicacio-
nes que, en 1878, habia hecho Stoltz, v que califi-
caba al accidente de Baudelocque como basado-en
pura teoria, que en la practica no era dado ob-
servar.

Pinard y Varnier, en 1892, describen esta afec-
cion en todas sus manifestaciones, y establecen
que un lazo muy estrecho, unia la albuminuria a
la hemorragia placentaria, ¥ que, a su vez, esta
hemorragia jugaria un rol principal en el parto
prematuro de las albuminuricas. De esta opinion
fueron Fehling, Wiedow, Rossier, Charpentier,
etcétera.

La célebre tesis de Rouseau-Dumarcet, que tra-
ta, sobre todo, de la etiologia, y deja sentada la
causa de estas hemorragias, la albuminuria, sobre
todo, v la brevedad del cordon.

Bager, 1891, atribuye el desprendimiento pre-
maturo de la placenta en cinco casos observa-
dos, a una degeneracion del tejido placentario.
Al mismo tiempo, publica varios otros, que atri-
buye a una endometi’.is gonococcica.

El afno 1895, Fehling publica la importancia
gue puede tener el gonococo, en la produccion de




esta hemorragia, a la que puede dar lugar sin
que haya lesion del rifion.

Maslowsky observa casos parecidos que publi-
ca en 1896, sefialando la influencia de la endome-
tritis decidual gonorréica.

M. Guerin Valmale (de Montpellier) trata de la
influencia de la ruptura prematura de las mem-
branas, v da indicaciones sobre el momento de
intervenir v la influencia que puede tener sobre
la hemorragia la cabeza del feto, cuando esta en-
cajada.

Lehman, en 1898, se ocupa del hidramnios, co-
mo causa etiolégica, ya mencionada por Barn-
hein, en 1893.

En 1904, G. Guicciardi, trata de la anatomia pa-
tologica, v sefala las alteraciones de la placen-
ta, en el curso de la albuminuria gravidica.

El mismo afio, (i. Shickelé, hace estudiocs his-
tologicos, v escribe sobre las‘alteraciones de la
caduca, los depositos de fibrina, sobre todo, com-
prueba la trombosis de los espacios intervellosos
y, en 1905, Biacardi insiste sobre la importancia
del examen histologico, como un medio de llegar
a un diagnostico etiologico, cuando la causa no se
encuentra.

A. Leroux (1905 publica un estudio sobre la
ruptura del seno circular, capaz de confundirse
con un desprendimiento prematuro de placenta,
a la que, por otra parte, puede dar lugar.

Bar, hace notar las lesiones celulares del riiién
y del higado, en los casos de hemorragia retro
placentaria.

Crasson F., estudia, en su tesis de 1906, las
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diferentes causas eticlogicas y la posibilidad en
los casos dificiles, de llegar a un diagndstico
por el dosaje de la hemoglobina.

J. Gastou, en su tesis de Lyon (1906), trae un
estudio completo, en que trata de la sintomatolo-
gia. ¢ insiste sobre el prondstico fatal para el
nifio vy siempre grave para la madre. Trae tam-
bién importantes indicaciones sobre la anatomia
patologica y el tratamiento, aunque azregando
muy poco a lo va conocido.

AL Chevaldycheff (1907, escribe sobre la efi-
cacia de la cesarea vaginal, en ios casos de hemo-
rragias graves retro placentaria.

M. Lepage (1908), hace resaltar la necesidad
de intervenir urgentemente, cuando se produce es-
ta ¢lase de fiemorragia.

Elmismo ano, J. P. Hartmann, de Copenhague.
trata del rol de las nefritis en la mayoria de los
casos, sin negar en oiros un origen mecanico.
Trata ademas de la dificultad del diagnéstico,
cuando la. hemorragia es puramente interna.

Fabre y Gonnet (1910), atribuyven dos casos por
ellos observado=, 1 uha endometritis alveolar. Se-
flalan también la influencia que puede tener la
endarteritis especifica.

Cquvelaire, en 1911, pone de relieve la apople-
gia utero pllacentario, en dos casos que él ha ob-
servado. .

Por ultimo, el doctor Essen Moller, se destaca
entre los autores europeos contemporaneos, por
sus trabajos que son de los mas completos.

Entre nosotros, no son muchos, los que han
tratado este tema. .
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El primer autor uacional que lo menciona, es
el docior Enrique A. Boero. que. en 1907, en la
revista argentina titulada «Revue de la Clinique
Obstetricale et Gynecologique» (Julio v Agosto),
publica, en la pagina 172, los dos primeros casos
de desprendimiento prematura de placenta, nor-
malmente insertada, v que fueron observados
en la Clinica Obstétrica del Hospital Ramos Me-
xias: el primero, el 5 de Marzo, v el segundo,
el 16 de Abril, de ese mismo afo.

Es el primero, ademas que estudia la dismi-
nucion del liquido aumidtico, que se ohserva en
muchos casos.

Il 22 de Agosto de 1908, este mismo autor,
expone una conferencia en la Asociacion Obsté-
trica Nacional, sobre el mismo tema, donde, en-
tre otras muchas consideraciones, senala y es-
tudia un sintoma importante. que denomina «Pul-
so Paradojaly, v que es comuil encontrar en es-
tas enfermas.

En 1908, el doctor Gabastou, en su tesis al doc-
torado, estudia este accidente, diandole el nombre
de «\ccidenie de lf%ﬂl‘l(l&!l()('(}lf&.

Por tltimo, nuestro distinguido profesor de Cli-
nica Obstotrica, doetor Enrique Zarate, el aiflo
1914, publica en los «Anales de Gynecologie et
D’Obstetricas, de Paris, bajo el titulo de «Decolle-
ment du Placenta Normalmente Insoré et Lelamp-
sia», dos casos de apoplegia Gtero-placentarias, se-
guida de muerte.




Etiologia y Patogenia

Numerosas son las causas a las cuales se les
ha creido, con mas o menos fundamento, capa-
ces de dar origen ai desprendimiento premaiuro
de la placenta.

Pasaremos, someramente, «en revisia algcunos de
ellos.

Ll estado patoldgico de la mucosa uterina, la
endometritis, sea puramente local o relacionada «
a una enfermedad general, tal como la tuberculo-
sig, sifilis, diabetis, ete. Masloswsky sefala un ca-
S0, en que &l mismo pudo enconfrar el gonococo
al nivel de la caduca enferma.

El paludismo, las afecciones cardiacas, etc., se
les hag creido causas eficientes para poder pro-
ducir por si sola, la hemorragia placentaria.

El musculo uterino mismo, en ciertos estados
patolégicos, prorios de este Organo, podria ser
el origen de la nemorragia que babria de sepa-
rar la placenta, de su cara interna. En casos ané-
logos, Bar ha demostrado, que todas estas muje-
res presentaban lesiones del higado v de sus .
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rifiones, que eran albuminuricas. en mayor o me-
nor grado, pudiendo manifestarse esta albumi-
nuria, en unas con ataques eclansicos, y en otras
pasar con sintomatologia menes aparatosa, y aun
sin ella, constituyendo ese grupo que Brindeau de-
nomina «eclampticas sin crisis.

El hidramnios, tambisn se ha mencionado por
muchos autores, como causa eficiente que podria
dar lugar a la hemorragia retro placentaria, sobre
todo, el hidramnios acudo, a causa de su rapida
formacion.

He aqui la forma como se produciria este acci-
dente :

Al distenderse el Utero, a causa del liquido
que se acumula dentro de su cavidad, la placen-
ta, a pesar de ser un organo elastico como aquél,
lo seguiria en su distension, pues debido a estar
formada por lobulos aislados, éstos podrian se-
pararse hasta un limite hastahte extendido, sin
sufrir mavormenlte en sus relaciones con la pa-
red*uterina, sobre todo, cuando ia distension de
este Organo se efectia con lentitud.

Pero si sobreviene una dilatacién rapida, o si
los l6bulos estan adheridos entre ellos por tractus
fibrosos, o por cualquier proceso inflamatorio,
que impida su separacion, ia placenta no podra
seguir en su excursion a la pared uterina, rom-
piéndose los puntos de adherencia entre estos dos
organos, trayendo, como consecuencia, la hemo-
rragia. la que sin ser muy grande en su princi-
pio, podria contribuir también al decolamiento
placentario.

A la inversa, cuando el utero hidramnico, su-




49

tre una descompresion rapida, cual puede suceder
después de la ruptura de la bolsa de las aguas,
en que el liquido se precipita al exterior, el utero,
organo elastico, por excelencia, se retrae con una
rapidez que no puede tener la placenta, traven-
do, al decir de algunos autores, su desprendi-
miento, con la hemorragia v todas sus conse
cuencias.

El traumatismo. es otra causa, sobre cuve rol,
en Ja patogenia de esta afeccion, quiza se halla
exagerado algo, como agente capaz por si solo
de .producir un desprendimiento prematuro. Un
traumatismo. de cualquier naturaleza que sea, una
caida sobre el vientre, un golpe dado sobre el
abdomen, una patada de un caballo, el chocar
contra un cuerpo anguloso, podria, sestin opi-
nion de muchos, producir el desprendimiento de
la placenta, sin lesionar mayormente la pared del
abdomen ni el cuerpo del atero, de la misma ma-
nera que una contusion en el hipocondric dere-
cho, puede desgarrar el higado, sin lesionar la
pared.

Como un fraumatismo podria considerarse el
efecto producido por un esfuerzo brusco, como
podria ser el hecho de levantar un cuerpo pesado,
saltgg desde un lugar clevado. el acto de defecar,
y del mismo modo obrarian las emociones en ge-
neral, colera, terror, etc. En estos casos, el efec-
to seria debido a la contraccion brusca de los
rectos abdominales sobre el Utero. que obrarian
a la manera de un traumatismo.

El Dr. Gabastou, en su tesis al doctorado (1908).
cita un caso observado por Bonnaire, en que se
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produce el desprendimiento de la placenta a con-
secuencia de la emocion sufrida por la paciente,
al presenciar la amputacion de un dedo. Sin em-
bargo, el mismo doctor Gabastou se pregunta, y
con mucha razon, sine podria ser esta mujar una
albuminurica.

A la teoria del origen traumético de estos acci-
dentes en mujeres embarazadas, sin ningin oiro
proceso morboso, se le ha hecho muchas y fun-
dadas objeciones, pues siendo los traumatismos
que pueden sufrir estas mujeres, relativamente fre-
cuentes v en todas las formas, llama la atencion
que se observe tan raramente en ellas el des-
prendimiento prematuro de la placenta.

Por otra parte, la gran mayoria de los casos
observados, corresponden & mujeres en cuyo anam-
nesis, no figura el (raumatismo, y aun en muchas
que habianlo sufrido, en una u otra forma, un
examen atento de sus orinasy ha constatado la
presencia. de albuimina en mayor o menor can-
tidaxd.

La brevedad del cordon, brevedad que puede
ser real o accidental, es otra causa capaz de pro-
vocar el accidente de que tratamos.

Sabido es, que la brevedad del cordon, puede
llegar hasta no tener sino muy pocos centimetros,
y, aun se han senalado cordones que tenian tan
s6lo uno. O bhien; un cordon normal, puede su-
frir un acortamienio sensible de muchos centi-
metros, a causa de circulares que pueden envol-
ver al feto, ya sea por el cuello o por alguno de
sus miembros.

Ahora bien; un feto en estas condiciones, con
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un coidon corto o acortado, v animado de una
fuerza 1mpulsiva que puede ser notable hasta el
extremo de rechazar la mano que lo palpa, puede
v se explica, tironeando la placenta, por medio
de este cordon, que por su brevedad le impide
seguir su ruta normal, o sus desplazamientos,
desprenderla en una mavor o menor extension.
Este cordon, como se comprende, podra estar .
insertado sobre el horde superior de la placenta
0 sobie su borde inferior. En el primer caso v en
igualdad de condiciones, facilmenie se compren-
de que ¢l desprendimiento y, por lo tanto, la
hemorragia, serd mayor que en el segundo. En
este ultimo, es decir, cuando el cordon se encuen-
tra insertado en su borde inferior, ei desprendi-
miento «e la placenta pueds ser tan nimio, que
no entrafle un peligro serio para el nifio, que pue-
de seguir viviendo a expensas del resto placen-
' tario. y menos para la madre.

La brevedad del corddon, como causa Gnica ca- &
paz de (raer un desprendimiento prematuro de
placenta, ha sido en todo tiempo aceptada.

Ya Mauriceau, se mostraba partidario de esta
manera de ver, y creia que un cordoén corto por
cualquier causa, podria traer un desprendimiento

, placegtario. kste autor escribe: «He observado
‘ que Ja longitud del cordon estaba muy acortada
por varias vueltas que envolvian a veces el cuello
del nifio, haciendo que este tironeara la placenta
a donde estaba atado, lo que produciria su des-
prendimiento de la matriz, causando entonces la
hemorragia, que sera tanto,o mas abundante cuan-
to mayor ha sido el desprendimiento. .
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El Dr. Boero cree, que la brevedad del cordon
no dejaria de ser una causa eficiente, sobre to-
do, si la relacion entre la caduca y la pared
uterina, se encrentra debilitada por una endo-
metritis de cualquier- naturaleza.

El profesor Essen Méller no acepta que la bre-
vedad del cordon pueda por este solo hecho des-
prender la placenta, puesto que tironeando de ¢,
en todos los casos, se romperia antes que des-
prenderla.

En los partos gemelares, también es dado obser-
var el accidente de Baudelocque. sobre todo en
la segunda placenta. En opinion de muchos au-
tores, se observaria el desprendimiento de la se-
gunda, cuando esta adherida a la primera por
tractus fibrosos, o por cualquier otra causa. En
este caso sucederia mas o menos lo que con un
cordon breve. La segunda placenta seria tironea-
da por la primera, que la desprenderia de sus in-
serciones uterinas, io que traeria la homorragia
vy la muerte del feto.

Sin embargo, es probable que la accion sea mas
compleja, 5v que se reunan varios factores. El
Doctor Boero cree que obraria la retraccion, y
sobre todo las enérgicas contracciones del ute-
ro que suceden a la sailda del primer feto, so-
bre todo dice, cuando este se halla mal acomo-
dado.

Albuminuria.—VPero sobre todas las causas que
acabamos de enumerar, v la que debe temer v
buscar siempre el médico si quiere evitarse sor-
presas desagradables, esta la albuminuvria.

Es en la mujer albumintrica, con o sin mani-
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feslaciones de tal, con edemas, con zumbidos de
oidos, con ataques eclampsicos, con hemorragias
viscerales, o sin ellas, que se observan en mayor
ntmero de desprendimiento prematuro de placen-
ta. Y probablemente en la mayoria de aquellos
casos que antes se inclinaron al paludismo, al
traumatismo, afecciones cardiacas, y a muchos
otros estados morbosos ya sefalados, probable-
mente digo, en todos estos casos, un examen aten-
to de estas mujeres y de sus orinas, hubiera mos-
trado quiza, en cada una de ellas, otras tantas
albumintricas.

La ialbuminuria, permanente o transitoria, Brig-
tica o debida simplemente a una intoxicacion gra-
vidica, ws comin en las embarazadas, pudiendo
producir en unas los fenomenos aparatosos de un
i eclampsia y en otras pasar en estado latente has-
: ta que una hemorragia placentaria, viene a po-

nerla en evidencia.

Brindeau y Nattan Larrier, piensan que la ma- %
yoria de las hemorragias retro-placentarias, pue-
den ser consideradas como una forma frusta de
eclampsia puerperal, lo que viene en apoyo, del
origen etiologico comtn, en estas dos afecciones.

¢ Como obraria la albuminuria para provocar

i estasghemorragias retro-placentarias, y por ende
| el desprendimiento «de este Oreano de la pared
i uterina ?

Probablemente de dos maneras : intoxicando el
organismo y aumentando la presién sanguinea.

Por causa de la primera, la caduca se encuen-
tra enferma, los vasos placentarios, sufririan una
alteracion real de sus paredes que se tornarian .
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friables, perderian su elasticidad y no pudiendn
luchar contra la presion interna aumentada, es
decir por la segunda de las causas apuntadas,
la hipertension sanguinea, terminarian por des-
garrarse, dando lugar a hemorragias mas o me-
nos abundantes, en diferentes sitios de la placen-
ta, contribuyendo a formar, bien nucleos hemorra-
gicos, hemorragias difusas o francamente una he-
morragia retro-placentaria.

La cantidad misma de la hemorragia puede de-
pender de los obstaculos que encuentre para ex-
tenderse, yes indudable que quien puede oponerse
mejor a la difusion, es la caduca, la cual podria
contribuir a circunscribir la hemorragia dentro
del tejido placentario lo que constituiria la “Apo-
plegia Placentaria.»

La influencia de la hipertension sobre las he-
morragias placentarias y como causa del despren-
dimiento prematuro de la placenta, ha sido estu-
diada por muchos autores, entre los cuales puede
figurar Ballautyne (1885, Vinay (1894), Vaquez y
Nobecourt (1897).

Estos jautores han demostrado que la hiperten-
sion precede siempre los [accesos eclampsicos y
que ella permite preveer su inminencia, fuera de
ofros sintomas prodréomicos que pueden faltar,
o pasar desapercibidos.

I,a existencia de la hipertension, estudiada por
Saratoff, Chapon Reynaud, ha sido confirmada
por Pinard (1900) para quien «Ja hipertension es
la regla de las albumintricas gravidicas.»

Wallich, sostiene que las hemorragias placen-
tarias resultan de la hipertension vascular, que
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obra mecanicamente sobre la parte menos resis-
tente de los vasos de la madre, los lagos san-
guineos.

EF Dr. A Blain en su tesis de 1908, llega a la *
conclusion, de que «no es sino en las mujeres al-
buminuricas, con hipertension, que ellos han en-
contrado focos hemorragicos, antiguos o recien-
tes, al nivel de la placenta» y en su tesis de 1912
3. Bruslon, dice: <es necesario en todas las mu-
jeres embarazadas aibumintricas, vigilar perio-

“dica v regularmente la tension del pulso, como
se vigila el andlisis de las orinas, establecer una
cura de desintoxicacion por el régimen purgante,
V sies necesario, practicar una sangria, antes que
la hipertension cause la hemorragia placentaria.

Como una causa rava, de desprendimiento de
placenta, esta la observation” sexta, que publica-
mos, y que ha sido observada hace pocos dias
en la Clinica Obstétrica del Hospital Ramos Me-

‘ jia, v que jaictualmente lo tiene a estudio, nuestro .
r distinguido padrino de tesis, Dr. Maldonado Mo-

k reno.

i Se trata de un caso, que segun todas las pro-
babilidades, el desprendimiento de la placenta,

: es debido fa la resistencia grande, de las mem-

! branas® rechazadas por el feto en presentacion

f pelviana, animado de una fuerza impulsiva nota-

ble. La resistencia de las membranas, impedia
: que el parto se llevara a cabo, para lo cual hubo
necesidad de romperlas artificialmente.

El desprendimiento de la placenta, se produjo
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en los ultimos momentos del trabajo por lo que
el feto sale con vida, sin haber sufrido mayor-

mente.




Anatomia patolégica

Pasaremos en revista, rapidamente, las distin-
tas lesiones que pueden encontrarse en la pla-
centa v en el cuerpo uterino, en los diferentes
casos de hemorragia retro-placentaria.

Al examinar una placenta-por su cara uterina,
se comprueba muchas veces, que su coloracion
es normal, sin que a simple vista no se encuen-
tre nada que pueda hacer pensar en una hemo- .
rragia. Sin embargo en la inmensa mayoria de
los casos, se nola que uno o varios cotiledones
sobresalen del nivel de ios demas, y esta salida,
en muchos casos puede ser notable. Otras ve-
ces la caduca se encuentra desgarrada en un pun-
to cugminante del nucleo, por donde se ve esca-
par, coagulos negruzcos.

Estos nucleos no son faciles de percibir a la
palpacion, cuarndo aun la placenta no ha sido
incindida. Es necesario tomarla entre los dedos
palpando al mismo tiempo sus dos caras, fetal
y uterina. Se nota de esta manera algunos cotile-
dones mas duros que los demas, siendo precisa- .




mente los que han sido atacados de hemorragia
nodular.

En los cortes placentarios, es facil conocer los
caracteres de estos nucleos hemorragicos v de
observarlos en diferentes periodos de su evolu-
cion. Se observan algunos que ocupan el centro
de los cotiledones, mas aproximados a la cara
uterina que a la fetal, no estando separados de
la caduca, sino por por una delgada lamina de te-
jido placentario. Su volumen es variable desde
un nucleo de cereza al de una nuez. Su coloracion
oscila del rojo oscuro al negro, constituyendo la
placenta que ’inard denomina «truffé, debido a su
aspecto caracteristico.

Algunas veces de estos nucleos parfen prolon-
ciones. que irradian hacia los tejidos  vecinos,
pero generalmente sus limites son netos. Tales
son los caracteres cuando los nucleos hemorragi-
cos son recientes. )

Cuando son mas antiguos, se presentan de una
consistencia dura v elastica, aplastan al tejido
placentario en su periferia, formando una es-
pecie de casco, de donde es facil enuclearlo.

A medida que el nucleo envejece. su tamafio
disminuye y su consistencia aumenta, aparecien-
do formado por un tejido fibrilar, que cruje bajo
el filo del bisturi. Estan fuertemente adheridos
al tejido placentario, v su enucleacion se torna
dificil.

Otras veces la hemorragia no es visible sino
después de seccionar la placenta, enconirandose
entonces anchas zonas de congestion, donde las
vellosidades estan disociadas por la sangre que
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:se ha coagulado en ellas. Tomando el tejido en-
tre los dedos, el coagulo se escapa, presentando
el aspecto de gelatina de grosella.

Tal estado se debe a las hemorragias difusas
de que es asiento la placenta.

Sin embargo este estado, parece ser mas fre-
cuente en la eclampsia aguda, con tendencia a la
forma convulsiva. No es raro en efecto encon-
trar en estos casos, nucleos hemorragicos, pero
la placenta estd muy congestionada, v cuando
se le comprime, deja escapar una sangre negra,
Siruposa.

La hemorragia retro-placentaria, segOn Essen
Méllen, podria ser considerada como un nucleo
hemorragico gigante. que hubiera desprendido va-
rios cotiledones, formando entre la placenta v la
pared uterina una especie de bolsa, donde se alo-
jaria la sangre derramada v donde se coagularia.’

Cualquiera que sea la forma de la hemorragia,
la porcion de la placenta desprendida, puede va-
riar enormemente, en cuanto a sus formas y di-
mensiones, desde el tamafio de un cotiledén o
aun de una parte del mismo, al de la totalidail
de Ja placenta, encontrandose ésta, en este ul-
timo caso, completamente desprendida.

Sugede a veces que la placenta sélo es despren-
dida. en su parte central, quedando sus bordes
adheridos a la pared uterina, formando un saco
cerrado por todas sus partes, donde se aloja la
sangre, que de esta manera, no podra derramar-
se al exterior y dando lugar por lo tanto a una
hemorragia. puramente interna.

Otras veces la hemorragia no queda circuns-
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crita en este espacio, sino que desprendiendo las
membranas en toda su extension, se abre una
via hacia al exterior, mostrandose en los organos
genitales lexternos y dando lugar a una hemorra-
gia mixta. - .

Se han sefalado algunas observaciones, por lo
demas muy raras, en que la placenta completa-
mente desprendida, cae al orificio cervical, con-
tribuyendo a formar lo que se ha denominado pro-
lapsus de la placenta, y que seria facil en algunos
casos, confundir con una placenta previa.

Cuando la placenta, solo se encuentra despren-
dida en una proporcion que no llegue a la terce-
ra parte de su superficie, la vida del feto puade
ser mas o menos factible.

Fn cuanto al nitmero v volumen de los coagulos,
es variable, pudiendo ser tnicos o multiples y
desde el tamano de una nuez hasta el de la casi
totalidad de la placenta, Ilegaﬁdo muchas veces
a, tener un peso de mil dos cientos, mil quinien:
tos y dos mil gramos.

Este coagulo se presenta con una consistencia
solida, vy su color varia desde el rojo obscuro,
sasi negro, al amarillo. Todo depende de su an-
tigitedad. Esta adherido a la placenta y esta adhe-
rencia aumenta a medida que el coagulo enve-
jece, a tal punto, que muchas veces no se le pue-
de destacar sino a expensas de desgarraduras
mas o menos grandes del tejido sub-yacente.

Sin embargo nunca se encuentran coagulos ais-
lados, pues estos por lo comun, estan mezclados
con sangre liquida.

Una vez despojada la placenta de la sangre y




=

T R SRR PSR

— 61 —

codgulos que la cubren, se nota sobre su cara
uterina una impresion clara, que corresponde al
coagulo extirpado, que ha ejercido sobre elia una
presion tal, que en ciertos puntos queda reducida
a un espesor de escasos milimetros, haciendo la
impresién de que los cotiledones hubieran des-
aparecido.

Este tejido placentario asi oprimido, ofrece al
corte un aspecto caracteristico, que el Dr. Leo-
poldo Meyer, lo compara con el tejido pulmonar
hepatizado.

Los surcos intercotiledones no existen, estan
borrados o por lo menos muy disminuidos.

Cuando la placenta solo es desprendida en su
parie central, quedando sus bordes adherentes,
toma una forma especial por lo que se la ha de-
nominado placenta cupuliforme.

Al microscopio, es dado observar en algunas
placentas, placas de nocrosis mas o menos ex-
tendiasd y depdsitos de fibrina (Schikele).

Estas lesiones, junto con la sangre coagulada
y las vellosidades alteradas, pueden transformar
ia placenta, en un bloc compacto, incapaz de cum-
plir ninguna de sus funciones. Cuando se llega
a estos casos, los vasos sanguineos han dismi-
nuidae notablemenie hasta el extremo de desapa-
recer.

Hartiman estudiando detenidamente las lesiones
que puede presentar la caduca, ha llegado a ia
conclusion, de que en muchos casos se consta-
ta en ella focos de degeneracion, bien netos, v
de naturaleza hialina, mientras en otros, también
numerosos relativamente, la caduca no presen-
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taba lesion alguna, en la vecindad del derrame
sanguineo.

El interior de los vasos estd por lo general,
afectado por un proceso de trombhosis.

En cuanto a las lesiones del musculo uterino
son variables, v los autores no estan enteramen-
te de acuerdo. Asi. a la par que V. Weiss des-
cribe procesos inflamatorios del muasculo, como
casi constante, otros, basandose en estudios his-
tologicos, lo niegan absolutamente.

1 mismo V Weiss clasifica las lesiones que
pueden encontrarse en el cuerpo uterino, en dos
grupos. En el primero coloca las lesiones secun-
darias. es decir, lesiones cuyo origen seria la
caduca enferma y que se extenderian luego al
utero, quedando siempre aquellas en primera 1i-
nea. In el segundo grupo, estarian colocadas las
lesiones uterinas que primarian, las que estarian
caracterizadas por un procesd inflamatorio, pu-
diéndose encontrar infiltracion muscular, células
redondas. sufusiones sanguineas y una prolife-
racion marcada del tejido intersticial. En estos
casos la endometritis no seria nada, ante la myo-
metritis, que dominaria.

Todas estas lesiones del cuerpo del tutero, pue-
den traer en el momento del parto, una atonia
de sus paredes, v ello seria la causa de las he-
morragias secundarias, a veces mortales, que no
es raro observar en el accidente de Baudelocque.

El ano 1910, M. Lequeux, publica un trabajo
en que pone de relieve las hemorragias difusas
que pueden observarse, no solamente al nivel de
la placenta v de la caduca. sino también en toda
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el aparato genital interno, v en 1911 Couvelaire da
a la publicidad una observacion personal, donde
al hablar de la anatomia patologica, dice: «kKl
conjunto del aparato Gtero-ovariano, aparecia ta-
pizado de manchas negruscas. L.a pared uterina,
en su zona de insersiéon membranosa, tanto co-
mo en su zona de insersion placentaria, era
el sitio de una infiltracion sanguinea colosal, re-
chazando los manojos musculares v disociando
otros, fibra a [ibra. Los ovarios estaban criba-
dos de sufusiones sanguineas, puntiformes. Loos li-
gamentos anchos estaban infiltrados de sangre.»
A este estado Couvelaire da el nombre de <\po-
plegia ttero-placentaria.»

En la superficie del ttero puede observarse nu-
merosas manchas azul obscuro, debidas a hemo-
rragias musculares sub-serosas. Estos derrames
tienen macroscopicamente, la forma de peque-
fios puntos negros, o bien forman grandes man-
chas obscuras, que se les encuentra con mayor
frecuencia en la parte supervior del tutero. La se-
rosa que los recubre puede estar intacta. En al-
gunos casos se observan desgarraduras que se
atribuyen a la tension exagerada del ttero.

En resumen: el Gtero es el sitio de una hemo-
rragar difusa. La sangre se insinta entre las fi-
bras del musculo, aislando unas de otras. Estas
sufusiones sanguineas pueden encontrarse en to-
das las capas de la pared. El edema es abundan-
te. En la trompa. se observan equimosis v la su-
perficie de los ovarios puede estar cribada de he-
morragias puntiformes.

s







Sintomas

Dolor, anemia, intensa, dureza y aumento del
tamano del {tero, tales son los sintomas guias
de la afeccion que tratamos, a los que se puede
agregar la hemorragia por las vias genitales.

El dolor es variable, pero por lo com(n es in-
tenso, continuo, con exacervaciones paroxisticas,
abarcando el abdomen y extendiéndose hacia los
rinones, pero manifestandose con mayor inten-
sidad 2 wun costado o al otro, del Gtero. Aparece
de una manera brusca, en una persona que hasta
entonces puede haber visto transcurrido su ges-
tacion de una manera completamente normal. Al
mismo tiempo, todos los sintomas de una hemo-
rragga grave se manifiestan. La enferma estd pos-
trada, palida, angustiosa. Sus mejillas, sus mu-
cosas estan descoloridas. Los ojos grandemente
abiertos y hundidos ;las pupilas se encuentran di-
latadas. Es presa de un malestar general, que
cesa tan solo en los casos graves, para dar lugar
a sincopes o lipotimias. Lia piel se pone rugosa
v se cubre de sudores frios, dando al tacto una
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sensacion viscosa especial. La inteligencia en al-
gunos casos puede permanecer normal, pero ya
en los de mediana gravedad se encuentra dismi-
nuida, respondiendo mal o no respondiendo a las
preguntas que se le hdcen. Cuando el estado se
prolonga, la vista se nubla, y la enferma termi-
na por no darse cuenta de lo que en se alrededor
pasa. Puede observarse en algunos casos el ede-
ma de los maleolos, de los parpados, traduciendo
el estado albuminarico por el que pasa la en-
ferma.

El pulso es pequeno, filiforme y su nimero
aumenta haslta llegar muchas veces a hacerse in-
contable. En los casos comunes oscila de noven-
ta a ciento veinte o ciento treinta.

F1 Dr. Boero hace observar un hecho notable
v que ¢l llama <pulse paradojal». Consiste en
que a pesar de que en clertas mujeres la hemor
rragia ha sido abundante, su pulso oscila entre
ochenta y cinco o noventa por minuto, con una
tension normal, contrastando con la palidez y el
mal! estado general de la enferma.

Kl vientre aumenta de volumen, y este aumento
puede alcanzar proporciones notables en el in-
tervalo de poco tiempo. Las mismas mujeres lo
notan, y al que observa por primera vez a la pa-
ciente, puede inducirlo a error en lo relativo a
la edad del embarazo. Hasta se ha llegado a
practicar una cesarea, con el objeto de salvar un
feto que se creia viable, cuando éste no tenia
sino tres o cuatro meses. Sin embargo el volumen
del Gtero, hacia pensar en un embarazo a térmi-
no. Se han visto ateros aumentar de dos, cuatro
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y seis centimetros en el espacio de pocos mo-
mentos.

A la palpaciéon, se nota al musculo uterino
contraido, tetanizado, de una dureza lefiosa. Al
mismo tiempo es sumamente doloroso, por todo
lo cual, se hace muy dificil, sino imposible el diag-
noéstico de posicion del feto, por este método.

Bar y Mme. Henry, sostienen que esta dureza
no es uniforme, pudiéndose encontrar muchas ve-
ces una zona blanda, postosa, que para estos au-
tores corresponderia al sitio de insercion de la
placenta y lugar donde se ha hecho el desprendi-
miento. Podria en esta forma. llegarse a un diag-
nostico referente al sitio de la hemorragia. espe-
cialmente cuando la placenta estd insertada en la
cara anterior.

Las contracciones uterinas no se observan, so-
bre todo, al principio del accidente, v cuando el
utero adquiere rapidamente esa dureza lenosa que
hemos mencionado.

A la auscultacién, los latidos fetales no exis-
ten, por lo menos en el noventa y cinco por cien-
to de los casos, pues el feto muere rapidamente.
Criando se llega a tiempo para observarlo, lo que
pocas veces sucede, se nota que al principio van
aumemtando, de ciento cuarenta a ciento sesenta
y aun ciento setenta por minuto, para dis-
minuir bien pronto, a cien, noventa, etc. v des-
aparece por completo.

Algunas enfermas manifiestan que en los mo-
mentos que siguen al principio de este accidente,
sienten, los movimientos activos exagerados. Es.
probable que estas sacudidas sean debido a las
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convulsiones asfiticas del feto, que cesan bien
pronto.

Examinando los organos genitales, se vé en la
mavyoria de los casos un derrame sanguineo, que
muchas veces insignificante hasta el extremo de
quedar reducido a un poco de suero tefiido ape-
nas de sangre, puede llezar otras, a constituir
una violenta hemorragia.

Sin embargo, debe tencerse presente, que no de-
be rechazarse el diagnostico de una hemorragia
placentaria, por el solo hecho de no verse la san-
gre hacer salida al exterior. Al tratar de la ana-
tomia patolégica, hemos visto que el desprendi-
miento de la placenta podria quedar limitado a
su varte central. sin llegar a desprender los bor-
des, formando entre ella y la pared uterina una
bolsa perfectamente cerrada, donde se acamula-
ra la sangre extravasada. constituyendo una he-
morragia puramente interna.

En cualquier forma que sea, nunca la hemorra-
gia “externa. es tan abundante para explicar los
fenomenos tan alarmantes que se presentan, ni
nurrca podremos juzgar la cantidad de sangre per-
dida, por solamente la que vemos escurrir por la
vagina. En efecto, en la gran mayoria de los ca-
sos, es la hemorragia interna la que predomina.
Ya hemos visto que se peden llegar a encontrar
coagulos con el peso enorme de mil quinientos
v dos mil gramos.

La violencia de esta hemorragia interna, o mix-
ta, es tal, que puede llevar rapidamente al sin-
cope, a lo que no seria ajeno la distencion bru-
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tal que sufre el atero, lo que provocaria graves
transtornos nerviosos de origen reflejo.

Ademas, en opinion de Bar, en el sitio del des-
prendimiento placentario, tendrian lugar absor-
ciones toxicas, que junto con la causa mencio-
nada, contribuirian todas ellas a hacer mas som-
brio el cuadro que presentan estas enfermas.

Por el tacto, es facil comprobar en la vagina
la existencia de numerosos coagulos. El cuello
puede permanecer normal, pero por lo general
se encuentra reblandecido y entre abierto, para
permitir por lo menos el pasaje de un dedo, con
lo que se puede llegar a palpar las membranas,
siempre prominentes v en una constante tension,
debide a la presion que soportan. FEl segmento
inferior estd distendido, doloroso, tenso, ocupando
el Area del estrecho superior, v llegando hasta la
mitad de la excavacion.

Por lo general el trabajo de parto es provo-
cado por el aumento rapido de la presion intra-
uterina, que trae aparejada la hemorragia.

Al romperse las bolsas de las aguas, aparece
el liquido amniotico, que puede ser de cantidad
normal o disminuido. Esta disminucion del li-
quido amnio6tico, seria debido a fendmenos de ab-
s‘orci,’an del lado del organismo materno, cuya pre-
sion sanguinea ha descendido, cuando lo contra-
rio pasa con ¢l liquido amnidtico.

El Dr. Boero trata también de esta disminu-
ciéon dei liquido amniotico, en varios ca=os por
¢l observados. En las historias que presentamos
no ha sido posible observar este fenémeno, ha-
biéndose notado por el contrario, que en uno de
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ellos, el Hquido amniotico estaba ligeramente au-
mentado.

FEl color quel presenta este liquido, nunca es
normal. En vez de ser opalecente, presentando
su color caracteristico, esta por el contrario, te-
fiido en rosa, lo que se atribuye a la sangre que
ha infiltrado la placenta y las membranas, hasta
ponerse en -contacto con él.

T'na vez el cuello dilatado, y rota la bolsa de
las aguas,-el parto se efectiia rapidamente y en
una.forma especial, pues inmediatamente después
de salir el feto y casi junto con él, aparece la
placenta con los coagulos a ella adheridos v la
sangre derramada atrds de su cara uterina. Los
parteros ingleses han dado a esta forma de par-
to. el nombre significativo de «parto en ava-
lancha.» .

I'na vez desccupado el Gtero, no por esto ha
pasado el peligro para la mwer. Son de temer
ahora las hemorragias secundarias bastantes co-
muhes en estas enfermas, sobre todo cuando la
hemorragia ha dado lugar a lo que hemos denomi-
nado apoplegia ttero-placentaria. Fn estos tltimos
casos sobre todo, estas hemorragias secundarias
son continuas, desesperantes, por el fracaso que
sufren generalmente los medios terapéuticos que
se ponen en juego. (lavajes calientes, ergotina, pi-
fuitrina, masaies, etc.;) y que por lo general son
los que llevan a las enfermas, anemiadas va por
la hemorraga reitro-placentaria anterior.

“egln ciertos autores, estas hemorragias ten-
drian por causa una atonia del musculo uterino,
atenia debida a su vez a procesos inflama-
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torios que sufriria el musculo, disminuyendo o
aboliendo su poder retractil.

Toda esta sintomatologia que acabamos de des-
cribir, puede presentarse bruscamente, como ya
hemos mencionado, en una mujer hasta entonces
en perfecto estado de salud. Pero lo mas comun-
mente, el decolamiento prematuro de la placen-
ta, se observia en las mujeres que ya presentaban
el cortejo sintomatico del estado de toxemia, que
Pinard designa bajo el nombre de <hépato-toxie-
mia», vy Bar con el nombre de «eclampsismo.»

Hasta aqui los sintomas clasicos, comunes del
desprendimiento prematuro de la placenta. La ob-
serbacion quinta que transcribimos a continua-
¢ion, es un cuadro tipico, que encuadra perfecta-
mente dentro de la descripcion que precede, en
el que se produce la hemorragia completamente
interna y en que la mujer sucumbe llevada por
una de esas temibles hemorragias post-partum.

En cambio, en los otros cuatro casos, vemos
que en todos ellos falta uno o varios de los sin-
tomas que hemos llamado capitales, sea el do-
lor ,la dureza y aumento del utero, los sintomas
de anemia intensa, etc.; por lo que es nuestra
idea en la presente tesis. hacer resaltar, que no
siempre se debe esperar tener todos estos sin-
tomaseeunidos, para recién llegar a su verdadero
diagnadstico, que le indique a su vez, la necesidad
urgente de intervenir, unico medio en la mayo-
ria de los casos, que puede hacer tener esperanza
de éxito.

En la observacion primera, vemos a una mu-
jer presentarse a la Clinica por el solo hecho de
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perder sangre. Se constata en ella su facie ané-
mica, pero el pulso dice muy poco, puesto quesu
tension y su ritmo es normal. Su vientre es poco
globuloso, sin tension exagerada. El dolor no exis-
te, o si existe no llama en absoluto la atencion.
Ni siquiera se encuentra albimina en sus orinas.

Sin embargo, una vez efectuado el partof ke
comprubae que se trata de un desprendimiento
prematuro de placenta normalmente insertada.

El segundo caso, no es mas demostrativo. En
é], ademas puede haber la sospecha de un parto
prematuro, por tratarse de una mujer afectada
de sifilis. Por la hemorragia continua se pudo
creer en uni placenta previa, sin embargo, ni
el tacto revela nada, ni la ruptura de las membra-
nas disminuven el derrame sanguineo. Y lo mis-
mo.que en el caso anterior, falta ese dolor agu-
do, espontaneo, que mortifica v que quizd es el
sintoma mas llamativo que Rresentan estas en-
fermas.

En el tercer caso, solo tenemos como sintoma
de esta hemorragia, el derrame brusco de sangre
por los drganos genitales, y la tension exagera-
da del atero. Por lo deméas ni pulso, ni dolor pue-
den hacerlo sospechar, mas si aun agregamos que,
en el rapido analisis que en estos casos se hace
de las orinas, falta la albumina.

El cuarto ccaso prueba aun mas las dificultades
con que se puede tropezar para llegar a un diag-
nostico. En este caso no se constata ninguno de
los sintomas clasicos. No hay dolor, ni dureza
ni-aumento del tamafio del utero, ni los sinto-
mas de una anemia intensa, ni siquiera albuiminas
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en la orina. No hay mas que una hemorragia,
vy una hemorragia tenaz, que no se detiene ni aun
con la ruptura de las membranas. La cantidad
del liquido amniético es aun mayor que lo normal.

Hagamos notar de paso sin embargo que la he-
morragia se suprime al encajarse la cabeza fetal.
Esta influencia sobre la hemorragia que puede te-
ner la cabeza fetal al emcajarse, ha sido estudiada.
por M. Guerin Valmade, quien creia que en mu-
chos casos se la podria obtener facilitando el
encajamiento.

En resumen, eseste un caso de desprendimiento
prematuro, en que no es dado observar como sin-
toma clinico nada mas que una tenaz hemorragia,
Y (que termina por un parto espontineo y en ava-
lanicha tal como se producen estos casos.







Diagnpostico

En los casos en que se encuentran reunidos
todos los sintomas que someramente acabainos
de describir, es decir en aquellos casos tipicos,
el diagnostico es facil, se impone. Pero en estas
condiciones, no se encuentran, quizas, la mayo-
ria de los casos, y es entonces cuando el cli-
nico, debe desarrollar toda su sagacidad, a ob-
jeto de despitar todas las causas que pueden ha-
cerlo fracasar, en el diagnostico rapido, tanto mas
necesario, cuanto que de su precocidad puede de-
pender la vida de la paciente.

Existen en verdad, varios accidentes, cuva sin-
tomatologia, puede en alguna forma y en ciertos
casos, prestarse a confusion. Entre estos y en
prim® lugar estd la ruptura uterina, que puede
Ppresentarse a su vez con sintomas variados. Por
lo comun, esta afeccion sorprende a la mujer en
los altimos meses del embarazo. Bruscamente la
enferma exhala un grito, debido al agudo dolor
con que primeramente se manifiesta este grave
accidente. La sensacion de arrancamiento, de des-
garro es neta, y tan violenta que la mujer rueda
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inerte, en estado de sincope. Su estado general
es rapidamente grave.

Otras veces, el cuadro no es tan alarmante,
sin dejar de revestir gravé‘dad. Se manifiesta en
un lugar determinado, un dolor continuo, pero
mas o menos soportable, que viene a reempla-
zar a los dolores vivos e intermitentes del tra-
bajo. La sangre que se derrama por los geni-
tales externos, es de un color negro, viscosa, pe-
gajosa, desprendiéndose con dificultad de los
dedos.

F.stos caracteres de la sangre derramada, y en
los cuales se ha pretendido basar un diagnosti-
co diferencial, no siempre se observan, y algu-
nos autores lo niegan. Para Pinard, por ejemplo,
la hemorragia causada por una ruptura uterina,
no tendria nada de particular, que le hiciera di-
ferenciar de la sangre perdida por cualquier otra
causa, en las diferentes hemorragias, que en el
curso del embarazo o del parto puedan producir-
se. Segln este autor, esta sangre seria de un
cclor rojo, arterial, vy no podria fundarse en sus
caracteres, un diagnostico serio.

Es indudable «que en la sintomatologia de es-
tas rupturas, se debe tener en cuenta la exten-
sion de la misma, la situacion, el que estén o no
interesados los grandes vasos, o segin en fin que
el utero esté retraido o en estado de inercia com-
pleta.

Si-la desgarradura es algo extendida, el feto
pasara mas o menos a la cavidad abdominal,
donde, a la inversa de lo que sucede en las hemo-
rragias retro-placentarias, su palpaciéon serd su-
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mamente facilitada, dando la sensacién de que
se tiene el feto bajo la mano. Las contracciones
uterinas cesan, y el trabajo se detiene. El vien-
tre es irregular y se encuentra deformado, pero
nunca se observa esa dureza vy menos esa teta-
nizacion que se produce en el desprendimiento
de la placenta, y que impide se pueda reconocer
a la palpacion ninguna parte fetal.

La auscultacién puede ser también, otro signo
diferencial. Mientras en la hematoma retro-pla-
centario, y sobre todo en los casos que revisten
alguna gravedad, la auscultacion es negativa,
pues como hemos visto, el feto muere rapidamen-
te, en cambio en la ruptura uterina, es mas fa-
cil encontral el nino vivo, cuyos latidos son mas
netos, notandose que el foco estd mucho mas
aproximado al oido que ausculta.

El tacto, hace sentir el segmento inferior vy al
cuello retraidos como arrugados y el dedo no lle-
ga a percibir ninguna parte fetal. La bolsa de
las aguas, tampoco presenta esa tensiéon exage-
rada ni abomba en el orificio del cuello, como
hemos visto en las hemorragias placentarias. Y
por ultimo, nos da un signo patonogmonico, como
es el llegar a tocar la ruptura, pues por lo ge-
nera® esta se encuentra en el segmento inferior,
con lo que la duda no puede exister.

Si todos estos accidentes remontan a algunas
horas, el diagnostico se aclara ain mas, pues
los sintomas de wuna peritonitis aguda se mani-
fiestars.

Puede confundirse también esta hemorragia pla-
centaria, con la ruptura de un quiste fetal, en un
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;embarazo extrauterino, con la que puede presen-
tar bastante analogia.

En efecto, también comienza bruscamente con
dolor, que puede rapidamente lievar al sincope,
y con los sintomas de una hemorragia interua.
(Palidez, pulso frecuente, etcétera.)

Hay que tener en cuenta en primer lugar, el
tiempo en que se produce este accidente. Por
regla general el quiste fetal, s rompe antes del
tercer mes del embarazc. Por lo demas, el tacto
podra dar algunas indicaciones. No se encuentra
segmento inferior, ni holsa de aguas, ademas re-
vela por lo coman un empastamiento, una reni-
tencia, en log fondos de sacos v sobre todo en
el posterior, que es donde se acumula en mayor
cantidad la sangre derramada. Del lado del ate-
ro no se observa alteraciones de ninguna clase.
Y en fin, como para la rupturg uterina, una pe-
ritonitis aguda no tardara en declararse. sobhre
todo, st el feto estd macerado.

La ruptura del seno circular, que por lo demas
podria ser ona causa del desprendimiento pre-
maturo de la placenta. se distinguiria de et
Gltima. segun M. Maygrier, en que la sangre sa-
le con intermitencias. Sin embargo, esto no po-
dria ser un caracter diferenciai absoluto, por
cuanto estas intermitencias, pueden también pro-
ducirse en la hemorragia de origen retro-placen-
tario. Podria también contribuir al diagnostico,
el estado del feto, que por lo general se le encuen-
tra vivo, v sus latido, aunsque mas sordos, se
le pueden oir claramente en un numero mas o
menos normal. El estado de la mujer no llega
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a ser tan alarmante, estando casi siempre en re-
lacion con la sangre derramada al exterior.

El diagnostico con una placenta previa, puede
ofrecer a veces, cuando la hemorragia es mix-
ta, algunos inconvenientes, pues los codgulos que
podrian encontrarse en el cuello, en su orilicio
interno, pueden muy bien confundirse con los
cotiledones.

El la placenta previa la hemorragia puede ha-
berse repetido varias veces durante el embarazo.
El Gtero aunque puede presentarse retraido so-
bre el feto, su volumen no estd aumentado, vy la
palpacion de aquel casi siempre puede efectuar-
se, lo que no sucede nunca en el desprendimiento
prematuro. Ademas la hemorragia es siempre si-
lenciosa, v el estado de la mujer nunca es tan
alarmante. Estos derrames sanguineos obran so-
bre todo por su repeticion, que paulatinamente
anemian a la mujer.

Por e! tacto ademas, puede notarse el espesor
del segmento inferior, y desbarrasando prolija-
mente al cuello de los coagulos que lo llenan,
podra constatarse la ausencia de toda porcion
de la torta placentaria.

La hemorragia producida por la ruptura de una
varces vaginal, ha sido causa de que se halla
llegado a practicar una cesarea abdominal, cre-
yéndose en un desprendimiento placentario. Para
evitarse este error, seria suficiente un examen
previo y prolijo de los Organos genitales exter-
nos. Se veria de este modo el vaso que sangra,
que con una terapéutica apropiada se corregi-
ria inmediatamente.
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El hidramnios agudo puede en ciertas condi-
ciones hacer dudar del diagnéstico. Debe bus-
carse con cuidado el signo de fluctuacion.

Ademas wuna vez rota la bolsa de las aguas
se veria a ésta, precipitarse en torrente hacia el
exterior.




Pronéstico

Depende de muchas c¢ircunstancias. Pra nos-
otros, todo setado de desprendimiento prematuro
de placenta, debe ser por lo menos reservado
desde ¢l punto de vista de la mortalidad materna.

Debemos tener en cuenta, ante todo, la cantidad
de sangre perdida. Una hemorragia que no exe-
da de 700 a 800 gramos, podra ser un pronos-
tico benigno. Una vez efectuado el parto, estas
mujeres se reponen rapidamente, salvo compli-
caciones, se comprende. Una hemorragia de 1000
a 1500 gramos, es ya de un pronostico serio.

Pero tampoco se podra basar un prondstico tan
solamente en la cantidad de sangre perdida. Efec-
tivamente, hay siempre que temer a las hemo-
rraglas secundarias, que pueden terminar con la
vida de una mujer, que durante el trabajo, solo
ha tenido wna hemorragia, que puede ser des-
preciable.

La apoplegia utero-placentaria y aquellos ca-
sos de desprendimiento de placenta que se ma-
nifiestan stbitamente, brutalmente, que llevan a
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las enfermas a un estado [sincopal grave, son siem-
pre de temer, y si no se interviene rapida y ra-
dicalmente, la muerte de la paciente, puede so-
brevenir en un lapso de tiempo mas 0 menos
breve. Se han visto mujeres sucumbir a este ac-
cidente. en el espacio de tres cuertos de hora.

Como caso de apoplegia Utero-placentaria ra-
pidamente mortal, podemos citar los casos de-Cou-
velaire, los dos casos publicados por nuestro dis-
tinguido profesor, el Dr. Enrique Zarate y mu-
chos otros. Nosotros mismos, presentamos un ca-
so de apoplegia utero-placentaria, seguida de
muerte.

Debe tenerse en cuenta —para formular un pro-
nostico—el momento vy aun el lugar de la inter-
vencion. Por regla general, el pronostico serd tan-
“to mas grave, cuantio mas tiempo hayva transcu-
rrido. desde el momento de producirse el acci-
dente, hasta ¢l 'momento de intervenir a la en-
ferma. Ademas, en la clientela particular, y so-
bre todo en los hogares humildes, donde todo
se ha de improvisar, nunca se podra tener el
éxito_que se puede conseguir en la Clinica, don-
de la observacion constante de la enferma, las
comodidades para operar, v la espectacion ar-
mada, en los casos que se presentan con carac-
teres benignos, v que en un momento dado pue-
den convertirse en gravisimos, hace que se les
pueda prestar a estas enfermas, todos los cuida-
dos que lLa ciencia aconseja.

El desprendimiento de placenta, puede ser mu-
chas veces, tan nimio que en nada comprometa
la vida de la madre llegando también a respetar
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la vida del feto, que puede seguir viviendo a
aexpensas del resto.de la placenta.

No solamente es la hemorragia la que agrava
el pronostico de estas pacientes. Es de temer tam-
bién el chock nervioso que experimentan estas
enfermas por la distension tan rapida que su-
fre el utero. De fodo lo cual se deduce, que de-
bemos tener muy en cuenta para el porvenir in-
mediato de la enferma, su estado general, a pe-
sar que no siempre se puede confiar en él, y
asi por ejemplo, se han observado, enormes he-
matomas, que no se traducian sino por ligeras
molestias, por una palidez poco marcada, y que
en un momento dado han llevado a la mujer,
rapidamente al sincope y a la muerte. lHasta el
puls'o 'mismo, puede muchas veces enganarnos.
Ya hemos hablado del pulso paradojal.

Analizando las diferentes estadistic
que si no podemos sacar un porcentaje exacto
sobre la mortalidad materna de todas ellas, no-
tamos al menos que este porcentaje va decre-
ciendo a través de los tiempos.

Intresacamos de la tesis de Paris de Leo Mau-
ran, la siguiente estadistica, que no es sino la
recopilacion de las de diferentes autores, en los
numercsos casos por ellos observados. Como de-
cimo® arriba, vése por ella que la mortalidad
materna decrece sensiblemente.

Braxton Hicks sobre 23 casos, tiene 15 muj. muertas .

vemos,

Goodell » 106 » 55 » »

Hery Co¢ » 152 » » 1

Dumarecet w18 b R »

Mme. Henry o 28 2 »
4

—

»
)

Lehman
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Por su parte el Dr. Boero en los casos por él
observados, trae una proporcion de mortalidad
materna de 11 a 12 por ciento.

De la estadistica que hemos recogido de la Cli-
nica Obstétrica del Hospital Ramos Mejia, ve-
mos que de 8 casos atendidos en esa Materni-
nidad durante el afio 1915, se cuentan dos muer-
tes. De siete casos habidos en 1916 se cuenta
una muerte. Y de cuatro casos registrados en
la misma Clinica, en lo que va del afio 1917,
no se cuenta ninguna muerte.

En resumen. de los diez v nueve casos tltimos
habidos en el Hospital Ramos Mejia, nos da una
mortalidad materna de 15,78 por ciento. v esta
tres muertes, en la que va incluida el caso que
presentamos en la observacion quinta, se deben
a apoplegias utero-placentarias.

En cuanto al pronostico sobre la vida del teto,
no puede ser mas malo. El mio por lo gene-
ral, muere casi inmediatamente de producirse el
accidente., dado que queda aislado de la madre.
Y aun e] pronostico de los. que llegan a nacer
vivos, debe ser reservado, pues segin Butto, na-
cen en estado de menor resistencia, debido no
s6lo a la sangre que han perdido, sino también
a que el feto, inmediatamente de producido el
desprendimiento, empezaria a ceder parte de su
oxigeno a la madre.

Hay autores que ni siquiera tienen en cuen-
ta la vida del feto, una vez producido el hema-
toma retro-placentario.

He aqui una estadistica sobre la mortalidad
fetal, observada por autores estranjeros.
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Goodell sobre 107 casos tiene un porcentaje
de mortalidad fetal del 93 por ciento.

Dumaret, sobre 13 casos, 13 muertos, es de-
cir el 100 por ciento.

Fery Coe sobre 126 casos, 118 muertos, es de-
cir, el 91 por ciento.

Mme. Henry, trae un 92,8 por ciento de mor-
talidad fetal.

Leman, trae un 93,7 por ciento.

El porcentaje que trae el Dr. Boero, es de 100
por ciento de mortalidad fetal.

En los diez v nueve casos observados en el
Hospital Ramos Mejia, durante el afio 1915, 1916,
1917, tres ninos nacieron vivos, es decir el 15,78
por ciento.

Debe de tenerse en cuenta, que la vida del
feto es factible sobre todo cuando el accidente
se produce durante el trabajo de parto, v que es-
te se termine rapidamente. Es precisamente lo
que ha sucedido en los (res casos que mencio-
namos, de sobrevivencia fetal.

En tesis general, los autores dan un 95 por
ciento de mortalidad infantil.

En resumen, el pronodstico del desprendimiento
prematurc ‘de la placenta, debe ser reservado,
aun & los casos que parecen benignos. Una he-
morragia secundaria, puede ensombrecerlo mu-
cho. En los casos muy graves, la intervencion
quirtrgica, de urgencia, es la tnica que puede
salvar la vida de la mujer.

Desde el punto de vista de la viavilidad del
teto, es casi fatal.







Tratamiento

Imposible seria dar un tratamiento clasico pa-
ra los diferentes casos de hemorragia retro-pla-
centaria, dependiendo este, de las exigencias de
cada caso en particular.

Dividiremos el tratamiento, al igual que la ma-
vor parte d elos autores modernos, en profilac-
tico y curativo.

El tratamiento profilactico, consistiria en com- «
batir los sintomas de eclampsismo, que la mayo-
ria de las enfermas presentan, en el curso de
su embarazaoi

Hav que vigilar atentamente las orinas de to-
da mujer en estado de gestacion, instituyendo
un réggimen apropiado, no bhien se compruebe la
existencia de albuminuria, sobre todo si esta va
acomaphada de retencion clorurada o azoada y
evitar en lo posible quizas el peligro mayor, co-
mo lo es la hipertension.

Ya hemos dicho la importancia que tiene ésta,
en la produccion de las hemorragias placentarias.

Porlotanto, en toda mujer que se presenten los .
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fenomenos de la albuminuria, debe desde luego
someterse al régimen lacteo, mitigado o absolu-
t, segn los casos. Reposo en el lecho, loxar es
o0 aun purgantes vy hasta la sangria cuando la
hipertension sea tal, que se pueda temer una he-
morragia.

No es, sino vigilando atentamente las orinas,
en diversos periodos del embarazo, siguiendo
atentamente el estado del pulso, vy todos los de-
mas sintomas de la albuminuria, zumbidos de
oidos, hemorragias diversas (nasales, esplanicas,
etc.;) e instituyendo rapidamente una cura de
desintoxicacion, es decimos, la uni-a forma que
evitaremos -n la mayorian de los casos, esle ac-
cidente temido

Fn restnen, hay que tratar el estado patolo-
gico general, va que al decir de Couvelaire, la
hemorragia retro-placentaria ne es sino una de-
terminacion local de acuel.

En cuanto al tratamiento de la hemorragia pro-
piamente dicho, podemos dividirlo en obstétrico
y quirargico.

Respecto al tratamiento obstétrico, se han acon-
sejado diversos procedimientos, tales como la di-
latacion bimanual de Bonnaire, seguida o no de
la version de Braxton Hiks, la ruptura de las
membranas, la embriotomia,la cefalotripsia y aun
el taponamiento, preconizado por Leroux.

Digamos de paso que este ultimo matodo es
rechazado por la totalidad de los parieros. is
indudable que con él, lo inico que se consegui-
ria seria traumatizar la vagina y abrir puertas
de entrada a infecciones sobreafadidas. Ademas
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como alguien ha dicho, seria tratar de detener
el curso de un rio en su desembocadura. En fin
que con el taponamiento vaginal lo unico que
se conseguiria, seria hacer mas critica la situa-
cion de la enferma.

En cuanto al tratamiento quirurgico, dos son
los métodos empleados, la cesarea abdominal, y
la cesarea vaginal. Podemos agregar la opera-
cion de Porro que tan importantes servicios
presta.

¢ Cual de todos estos métodos es preferible ?

Hay siempre que tener en cuenta, que el re-
sultade de la intervencion, esta subordinado al
estado general de la operada.

lLa cantidad de sangre perdida es variable. Co-
mo va hemos dicho, el sindrome clinico, no esta
siempre en relacion con la cantidad de la hemo-
rragia externa. Ademdas despucs de la evacuacion
facil del Gtero, se pueden ver fallecer en algunas
horas, a mujeres que no han perdido una cantidad
tal de sangre, como para explicar su muerte.

Ahora bien, para estas mujeres, cuvas hemo-
rragias durante laigestacion o el parto, es minima,
o por lo emnos no es muy abundante, claro esta
que una intervencién quirQrgica en €sos momen-
tos no puede estar indicada.

Pe® si después del alumbramiento, como se
observa muchas veces, aparece una de esas hemo-
rragias graves, que facilmente pueden ser mor-
tal, y no pudiéndola cohibir por los medios obs-
tétricos, la histerectomia de urgencia, se impone,
y ella serd en la mayoria de los casos la Ginica que
podrd salvar a la mujer, de una muerte cierta.
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Felizmente, en la mayoria de los casos, v tan
solo por medios obstétricos bastantes simples, el
parto por las vias naturales ,es factible. Vemos
asi que Pinard aconseja en casi todos ellos, la
simple ruptura de las membranas. La estadistica
que trae, es alentadora, pues de veinte y cualro
casos, e diez y siete de ellos bastd este simple
procedimiento, para llevar a feliz término el parto.

Pero existen casos, por fortuna menos frecuen-
te, en que la sola ruptura de las membranas no
hasta, pues el Gtero sigue tetanizada v 1a hemo-
rragia persiste con mayvor intensidad. Es enton-
ces cuando se presenta la necesidad urgente de
evacuar el utero rapidamenie. llay que recurrir
a dilatar el cuello, urgentemente, si este es dilata-
ble, v si la dilatacion aun no ha empezado, o a
terminarla, en caso contrario.

¢ Qué procedimiento debe preferirse para dila-
tar el cuello uterino? lLa mrejor‘umner:\‘, v asi lo
aconseja Pinard, Couvelaire, v la mayoria de los
maestros es la dilatacion bimanual. Sin embargo
la dilatacion por medio del balon de Charpentier
de Rives da buenos resultados.

La dilatacion del cuello esta indicada, cuando
es facil llevarla al maximo. Pero por poco que
presenta resistencia, constituye un peligro serio,
y muchas veces es preferible, recurrir a la inter-
vencion quirtrgica.

En los cuello de consideracion lefiosa, o de
diffeil dilatacion, al querer practicarla de urgen-
cia, se lleva el peligro de las rupturas, que pue-
den extenderse por el segmento inferior, y traer
conseécuencias serias. Tal es el caso observado
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en la Clinica «Baudelocquer, en que la mujer mue-
re a consecuencia de un desgarro de esta natu-
raleza.

De lo expuesto se desprende, gque las indica-
ciones terapeuticas seran sacadas del estado de
la mujer, de la abundancia de la hemorragia, in-
terna o mixta, y del estado del cuello.

La ruptura de Jas membranas ha dado resultado
en algunos de los casos que publicamos. En la
observacion segunda y cuarta, se consigue que
el parto se haga espontaneo, cohibiéndose la he-
morragia. Iin Ja quinta se apresura el encaje.
En la tercera no da resultado debido a ser una
presentacion pelviana. En la observacion primera,
la. hemorragia no se detiene por este solo proce-
dimiento, y se electiia una version por presen-
tarse en condiciones faciles, de llevarla a cabo.

Y a propodsito de este caso, ¢ dehe efectuarse la
version interna en los desprendimientos prema-
turos de placenta? Por regla general, esta for-
malmente contraindicada. Ya hemos visto que es-
tos uteros se presentan en un estado de retrac-
cion, de tetanizacion permanente, por lo que prac-
ticar una version en estos casos, seria efectuarla
en las peores condiciones y se correria el riesgo
de hgger estallar el utero. Ademés, en los casos
en que el feto viviera, lo que se conseguiria se-
ria desprender en su totalidad la placenta, con
lo que la muerte del nifio seria inevitable.

En los casos comunes en que el feto se encuen-
tra muerto, seria preferible abreviar el trabajo
por medio de una embriotomia, que no presen-
taria los peligros de la version.
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Se ha indicado también la version de Braxton
Hicks. La ventaja que podria tener esta manio-
bra, seria que la pierna del feto vendria a obrar
como tapon, cohibiendo la hemorragia externa,
y al mismo tiempo, ayudaria a la completa di-
latacion del cuello.

Este método no nos parece tener ninguna ven-
taja. En primer lugar, ¢l presenta todos los in-
convenientes y peligros que hemos mencionado
al tratar de la wversion interna, y en segundo
lugar, que la hemorragia interna puede continuar.
Podria intentarse en aquellos casos muy benig-
nos, en que el utero no esta retraido o cuan-
do se presenta junto con el desprendimiento de
placenta, una insercién baja.

En las presentaciones de vértice y en caso de
cuello dilatado o dilatable, vy con mayor razdn,
cuando la cabeza esta encajada, la aplicacion de
un forceps, tiene la ventaja de ebreviar el parto,
sobre todo, en las primerizas, sin mayores in-
convenientes, y hacer desaparecer pronto el peli-
gro, que por leve que sea esta hemorragia, siem-
pre trae aparejada.

En las presentaciones pelvianas, siendo el parto
mas prolongado, debe siempre intentarse una sim-
ple extraccion.

En las presentaciones de hombro, el mejor pro-
cedimiento seria la embriotomia. Ya hemos dicho
que la version esta contraindicada.

Si se tratara de una estrechez pelviana, habria
que recurrir al baciotrivo.

Claro estd que estos dos ultimos métodos no
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podran aplicarse en los raros casos en que se
compruebe la vida del feto.

Para terminar con los procedimientos obstétri-
cos, digamos que en general estan indicados en
todos aquellos casos que no son de extrema gra-
vedad y cuando el cuello es dilatable. Todos pue-
den tener su indicacion, segun los casos. Solo
cuando ellos fracasan o que se comprueba una
apoplegia Utero placentaria de alguna importan-
¢ia, es cuando se debe recurrir a los medios qui-
rargicos, siempre mas eficaces, aunque podrian
tener el inconvenienbe de aumentar el chock.

Hay que tener presente, que en los casos benig-
nos, el parto puede llegar a feliz término sin
ninguna intervencion, como puede verse en la
observacion segunda que publicamos. Pero estos
casos. son los menos. :

En la téenica operatoria, como ya hemos dicho,
encontramos las dos clases de cesareas, vaginal
y abdominal.

Tampoco existe una opinidon unanime, ni nma-
cho menos, respecto a cual de estos dos pro-
cedimientos se debe preferir. Como para el tra-
tamiento obstétrico, el estudio del caso, es el que
la mayor parte de las veces decidira.

L.a cesarea vagival ha sido preconizada con en-
tusia®mo, sobre todo, por Fabre, el cual trae dos
observaciones. En uno de ellos, la mujer sobre-
Vivio.

Bar estd mas por la cesdrea abdominal, pero
tampoco rechaza de una manera sistematica, la
indicacion de Fabre. Sin embargo, la reserva para
un namero restringido de -casos, vy al respecto

N . - e e ———
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dice, que se debe poner en practica «cuando el es-
tado de Ja mujer exigiria, si se adoptara la via
alta. la ablandacion del cuerpo uterino, v donde
sin embargo, se duda de llegar a este extremov.

La cesarea abdominal preconizada. a su vez,
por Pinard, ha sido y es utilizada por la mayo-
ria de los autores franceses, tales, como Ribe-
mont Dessaignes, que publica dos observaciones;
Bar, una; l.equeux, una; Fotiel v Levy, una;
Couvelaire, una.

Ahora bien; ¢la cesarea abdominal debe ser se-
guida de histerectomia.?

Cuando el ttero sea el sitio de abundantes in-
filtraciones sanguineas, cuando la apoplegia Gtero
placentaria es marcada, v, sobre todo, en esos
casos en que no solo el Gtero, sino también los liga-
mentos anchos, los ovarios, ete., son asientos de
sufusiones sanguineas, Ja operacion radical se im-
pone. *

En camhio, cuando estas lesiones no existen,
o siexisten son despreciables, Bar, Lequeux, etc.,
prefieren la cesirea conservadora.

Hay muchos autores, Weiss, Chevaldicheff, que
sefialan el peligro de la hemorragia secundaria,
en la cesirea conservadora. Lstos autores han de-
bido practicar la histereotomia por causa de estas
hemorragias, v Kouwer ha tenido un caso, en que
después de esta operacion, la mujer fallece a
consecuencia de una ide ellas.

Couvelaire es, hasta cierto punto, partidario de
la conservacion del tutero: sin embargo, él mismo
dice que el temor o tedrico:, de Jas hemorragias
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secundarias, le hace preferir la operacion de Po-
ITO.

Indudablemente, que la cesarea abdominal es
una operacion mucho mas seria que la cesarea
vaginal, pero en cambio tiene la ventaja sobre
ésta de ser una operacién mas ravida v, sobre
todo, que se puede ejercer un ininediato control
con la vista, con la abertura amplia del vientre,
enscnando sobre el estado del Gtero.y los anexos,
de donde se pueden sacar indicaciones para ter-
minar la operacion.

Resumiendo la intervencion quirtrgica, debe re-
servarse paia aquellos casos en que los medios
obstétricos fracasan, o no son posible llevarlos
a la praciica. Estan también indicados en los
casos eraves, cuando la bemorragia abundante
amenaza seriamente la vida «le la enferma. v es-
pecialmente en las hemorragias incohercibles que
se producen después del parto. I8n los casos ful-
minantes, la cesarea abdominal ‘seguida por la
amputacion de Porro es la tnica intervencion que
puede hacer abrigar esperanza de salvar a la
madre y atn al nino.

En tesis general, creemos preferible, en los ca-
sos extremos, la cesarea abdominal o la ope-
raciog de Porro, a la cesarea vaginal, de mucho
mas dificil ejecucion.

Como complemento del tratamiento obstétrico
y quirargico estan indicadas las inyecciones de
suero artificial, D00 o 1.000 c. c. por via sub-cu-
tanea o endovenoso, de cafeina, de éter, a ob-
jeto de levantar el estado general. Una vez efec-
tuado el parto, se recurrird a las invecciones de
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ergotina, pituitrima, estrignina, etc. Los lavajes
de agua yodada a una temperatura de 48° a 50°
intre-uterinos, abundantes; el masage de utero
prolongado, mientras dure la hemorragia. La en-
ferma debe reposar en cama blanda, bhien abri-
gada, con la cabeza baja.

Cuando la hemorragia ha sido abundante, se
puede ensayar la trafusion sanguinea, que en ma-
nos de algunos operadores ha dado buenos resul-
tados. Puede también aplicarse vendajes compre-
sivos en las extremidades inferiores, colocadas a
un nivel mas alto que Ja caheza.




Historias clinicas

OBSERVACION I

M, G. de W., 33 anos de edad, nacionalidad
argenlina, ocupacion Q. D, ingrwesa a la clinica
el dia 3 de Febrero de 1916, a las 10.15 a. m.

Sus antecedentes hereditarios no tienen impor-
tancia. I.a madre tuvo once hijos, partos nor-
males.

Como antecedentes individuales, tenemos los
siguientes: Camindé a los nueve meses, locomo-
cion normal; su primera menstroacion la tuvo
a los trece afos, fueron siempre dolorosas y de
una Jaracion de tres dias. Como antecedentes
patologicos dice solo haber tenido sarampion. Gi-
necologicos, ninguno. Obstétricos: tuvo tres em-
barazos anteriores, partos normales. Todos sus
hijos viven y son sanos. Todos son hijos del mis-
mo padre.

Embarazo actual : Su ltima regla la tuvo en el
mes de Agosto durandole desde el dia 13 al 15




del mismo mes. L.os movimientos activos los co-
menzd a sentir a los cinco meses. La altura
del ttero es de veintisiete centimetros. La edad
del embarazo a su ingreso a la clinica es de
seis meses. Como accidentes v complicaciones
del mismo, solo dice haber tenido un flujo ama-
rillo.

Examen general: Piel blanca, pelo castaiio. No
hay varices ni edemas. Esqueleto mediano, bien
conformado. Pulmones y corazon normales. Pul-
s0 regular, de buena tension, 90 pulsaciones por
minuto. No se encuentra albimina en las orinas.
No se observan estigmas de degeneracion.

Examen obstétrico: Vientre poco globuloso con
una circunferencia de 90 centimetros. Utero en la
linea media, presentando una tensién moderada.
Presentacion cefalica, variedad vértice. No hay
encaje. Auscultacion fetal, negativa. Vulva y va-
gina amplias. Cuello uterino con® 1 centimetro de
dilatacion.

La-®pelvimetria externa nos da los siguientes
diametros: B. T., 31; B. 1., 26 12; B. E., 23; S.
P.., 19. Conformacion pelviana, normal.

Esta enferma ingresa a la clinica, porque es-
tando en el sexto mes del embarazo, tiene hemo-
rragias desde las 8 a. m. de este dia.

Se presenta en el siguiente estado: facies ané-
micas, pulso regular, buena tension, 90 pulsacio-
nes. Temperatura 37,

Al tacto se encuentra un cuello de multipara, de
3 centimetros de largo, que permite el pasaje de
un solo dedo. Bolsa integra. No se encuentra pla-
centa.




La enferma sigue perdiendo sangre, por lo que

el jefe de Clinica ordena la ruptura artificial de.

las membranas y ‘colocacion de un balén de Char-
pentier de Rives, de 6 centimetros de diame-
tro. Eran las 11.30 a. m.

El liguido amniotico se presenta tefiido de san-
gre. Se le hace pituitrina y suero, 500 gramos.
A los treinta minutos de inyectarse pituitrina,
la enferma acusa dolores, tiene contracciones al-
go espaciadas.

Es de notar, que desde su ingreso no se oyen
latidos fetales. El pulso, durante la tarde, es muy
variable, oscilando entre 70 y 120 pulsaciones. A
las 5 p. m., se le inyecta cafeina.

A las 8 p. m., vuelve a perder sangre; ¢l bha-
16n ha descendido; se le retira y se procede a
intervenir. :

Previa desinfeccion de practica, se hace un tac-
to, v se comprueba una dilatacién de 7 centi-
metros, presentacion cefdlica con procidencia de
una mano, que se rechaza.

Al intentar la version, se ve que el feto es tan
pequenno que sale en masa. La placenta situada
en el fondo del utero en posicion antero lateral
derecha, estaba desprendida en toda su porciéon
inferi®, y desciende inmediatamente después
de feto. Como la enferma. pierde sangre se le hace
un prolongado lavaje con agua yodada caliente.
I.a hemorragia se cohibe pronto. [Los masages se
contintian. Se le inyecta suero en una cantidad
de 500 gramos. La enferma queda relativamente
bien.

Como se ve, el alumbramiento se efectiia in-
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mediatamente después del parto. La placenta se
presenta por su cara fetal. Tiene una forma cir-
cular v su peso es de 200 gramos. Se mnota en
ella nucleos fibros gaseosos en los bordes. Surcos
borrados, cotiledones :a‘plast.ados, Y numerosos
codgulos en su cara uterina. Las membranas es-
thn completas. Su longitud es de 25-2. El cordén
mide 32 centimetros, su volumen es de uno y su
insercion es lateral.

El feto, muerto prematuro, es de sexo mascu-
lino.

En resumen: Fl diagnéstico es de: embarazo
del sexto mes, desprendimiento prematuro de pla-
centa normalmente insertada, hemorragia mixta,
presentacion cefélica, puerperio sub-febril.

Tratamiento: Ruptura artificial de las membra-
nas, balon de Charpentier de Rives.

Sale de alta, a su pedido, el 9 de Febrero de
1916.

OBSERVACION II

Historia clinica N.c 195, Afio 1916. C. R., 28
anos, argentina, lavandera. Ingresé a la clinica
el 8 de IFebrero, a las 8 p. m.

Antecedentes hereditarios: Padres argentinos,
muertos; ignora de qué. La madre tuvo nueve
partos normales. No hubo abortos ni gemelar.
Antecedentes personales: Ia caminado siempre
[ bien. Regld a los doce afos, abundantes v do-
- : lorosas de una duracion de seis a siete dias.
i‘ A Tuvo sarampién a los catorce afios.
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Ha tenido siete embarazos a término. El pri-
mero de sexo femenino, vive y es sano. Il se-
gundo, sexo femenino, murié de ataque a la ca-
beza a los quince meses. El tercero, quinto y
sexto, de sexo masculino, nacieron muertos. Fl
cuarto, de sexo femenino, muri6 a los quince
dias; ignora la causa. Por tltimo, el séptimo de
sexo femenino, murié a los quince meses, de
empacho, segun la madre. Todos son hijos del
mismo padre que el actual.

Embarazo actual: Ultimas reglas en Junio, en
los primeros dias. Movimientos activos a los tres
meses. Altura del Glero 32 centimetros. La edad
del embarazo a su ingreso a la clinica es de
sicte meses v medio. Como complicaciones del
mismo ha tenido gastralgias, vomitos biliosos.

Examen general: Piel trigtiefia, pelo castano de
un metro y cuarenta y cinco centimetros de ta-
lla, y un peso de 52 kilos, 700 gramos. Se obser-
van varices en los miembros inferiores. No hay
edemas. Esqueleto bien conformado. Pulmones y
corazon, normales. Pulso 120, regular, poco tenso.
No hay albtmina en la orina. No hay estigmas
de degeneracion.

Examen obstétrico: Vientre globuloso, de una
circumferencia de 95 centimetros. Utero en la li-
nea media, con una tension exagerada. Presen-
tacion cefalica. No hay encaje. Posicion I. T. Aus-
cultacion fetal negativa. Vulva y vagina dilata-
bles. Cuello uterino con 3 centime.ros de diia-
tacion.

Pelvimetria externa: B. T., 81; B. L., 28; B.
E, 24;8. P, 19.
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Reaccion de Wasermann, positiva.

Entro a la sala de partos a las 8 p. m., del
8 de Febrero.

Observiaciones del parto: Esta enferma llega a
la 'maternidad, a las 5.30 p. m. del dia 8 de
Febrero. Dice que siente un dolor en las caderas,
y que cree estd por desocupar. Su examen no re-
vela trabajo, por lo que se le dice que puede reti-
rarse, que su embarazo no estd a término, pero
que regrese inmediatamente que tenga dolores.
La enferma camina trece cuadras, y se acuesta a
las 7 p. m. A las 10 p. m. le sobreviene una he-
morragia, por lo que es traida nuevamente, a la
clinica, por intermedio de la Asistencia Publica.

Llega en las siguientes condiciones: Pulso 120,
buena tension, temperatura 37027,

Al examen obstétrico, el vientre se presenta po-
co proeminente, de paredes tensas, utero retraido
en la linea media, sin acusar dolores de parto. So-
lo dice sentir dolor cuando la tocan en el lado
izquiérdo, al nivel idel ombligo, un poco hacia aba-
jo. No hay latidos fetales.

Al tacto se observa que sale sangre de sus geni-
tales, en abundancia y de una manera continua.
Ll.a vulva y la vagina son amplias, de multipara.
El cuello tiene 3 centimetros de dilatacion, sin
estar completamente borrado, es dilatable. La bol-
sa estd integra. Se constata una presentacion cefa-
lica sin encage en I. T. Como la sangre no se co-
hibe, se cree en una insercién baja de placenta,
pero el tacto no comprueba nada. Se rompen las
membranas artificialmente. dando salida a un 1li-
quido sanguinolento. La cabeza se insinua en el
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cuello. Durante el tacto éste cede hasta que su di-
latacion llega a 6 centimetros: A los diez minu-
tos de haberse roto la bolsa de las aguas, la en-
ferma dice que tiene dolcres y se queja. A los
cuarenta minutos, el parto se hace espontaneo,
{feto muerto), saliendo Ia placenta que se encon-
traba desprendida, seguida de coagulos.

Se hace masage de utero, ergotina, suero 400
gramos, lavaje caliente y prolongado. Durante
estas maniobras, la enferma sufre un ligero des-
vanecimiento, y dice no ver bien, pero no pierde
el conocimiento. L1 pulso llega a 120, de buena
tension. Los masages de utero contintan por el
espacio de dos horas.

Lia placenta tiene codagulos adheridos a su cara
fetal, v se confirma un diagnostico de desprendi-
miento prematuro de placenta.

Alumbramiento espontaneo siguiendo inmedia-
tamente el lfeto. La plucenta se presenta por su
cara uterina. Tiene una forma circular, y un peso
de 400 gramos. Adheridos a su cara uterina se
encuentran numerosos coagulos sanguineos, re-
cientes, grandes, y cubriendo en gran parte su
superficie. Los surcos intercotileddneos, poco
marcados. Merabranas completas y de una lon-
gitudade 29 y 6. El cordon tiene una longitud
de 50 centimetros, un volumen de uno Y su in-
sercion es lateral.

El nifio es de sexo masculino. Ha nacido muer-
to. Tiene un peso de 1.550 gramos.

Resumen de la historia clinica: Diagndstico:
embarazo del octavo mes, presentacion cefalica
I. A. Desprendimiento prematuro de la placenta .
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normalmente insertada. Hemorragia mixta. Muer-
te del feto. Parto espontaneo.

Tratamiento: Suero, ergotina.

Sale de alta, a su pedido, el 15 de Febrero de
1916. i

OBSERVACION III

Historia clinica N.w 4b4. Ano 1916. T. M. de T.,
de 43 anos, Q. D., de nacionalidad espafiola. In-
greso a la clinica el 22 de Julio, a las 11.30 a. m.

Antecedentes hereditarios: Padress espaioles,
muertos ; 1¢ rora de qué. La madre tuvo tres hi-
jos, partos normales. No hubo aborto ni gemelar.

Antecec 'ntes personales: Locomocion normal.
Menstrud a los diecis’ete anos, abundantes, dolo-
rosa. de un . duracién de cinco a seis dias. En
la infancia tuvo sarampion. Derrame cerebral, se-
guido de hemiplegia a los 41 afios.

Ha fenido cinco embarazos anteriores, partos
normales y de término. El primero y quinto
fueromndel sexo masculino; el segundo, tercero y
cuarto, femeninos: El cuarto v quinto murieron
de tres afios v tres meses, y de quince meses,
respectivamente, de meningitis. Todos son hijos
del mismo padre.

Embarazo actual: Ultimas reglas en el mes de
Julio, del dia 4 al 11. Movimientos activos a los
cuatro meses. La edad del embarazo a su in-
greso a la clinica v en el momento del parto
‘es de sicte meses.

Examen general : Piel blanca, ojos v pelo casta-
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fios. No hay varices. Existen edemas en los miem-
bros inferiores. Pulmones y corazén, normales.
Pulso regular, buena tension, 80 pulsaciones. En
la orina no hay albumina. No hay estigma de de-
generacion.

Examen obstétrico: Vientre poco globuloso, no
se tomod la circunferencia. Utero en la linea me-
dia, tenso. Presentacion pelviana. No hay encaje.
Posicion D. T. Auscultacion fetal, negativa. Vulva
y vagina, amplias. Cuello uterino dilatado comple-
tamente.

Pelvimetria externa: B. T., 31:
E., 23; S, P, 19,

Entra a la sala de partos a las 11.30 a. m. del
afa 165 de Febrero.

Observaciones del parto: Ineresa esta enferma
del pablico, refiriendo que hace cinco hores vy
media que pierde sangre por sus organos geni-
tales, en regular cantidad, habiéndole empezado
la hemorragia estando parada, sin sufrir ningan
dolor. Estos, recién le empiezan, media hora des-
pués, pero muy atenuados, en el bajo vientre, au-
mentando de intensidad, pero nunca fueron muy
fuertes.

Viene en las siguientes condiciones: estado ge-
neral regular; 70 pulsaciones por minuto, regu-
lar, tension exagerada, temperatura 3604,

A la inspecciodn, vientre poco globuloso, paredes
flacidas, tero ovoire, en la linea media, con una
tension exagerada, permanente, y sin la menor
contracciéon, por todo lo cual, el diagndéstico de
posicion se hace imposible. La auscultacion es
negativa.

BoI1, 26 B.
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Al tacto, vulva y vagina, amplias; cuello ute-
rino, completamente dilatado. Bolsa integra. Pre-
sentacion pelviana; nalga completa; posicién D.
T. En la vagina hay gran cantidad de coagulos.

Se rompe la bholsa de las aguas, con el perfora-
dor, v se da salida al liquido amniotico, en can-
tidad normal y de coloracion rosada. La pérdida
sanguinea no se detiene, por cuya causa se re-
suelve intervenir, haciendo una extraccion que
se practica sin dificultad, extravendo un feto
muerto.

Por el método de Credé se hace el alumbra-
miento, v salta la placenta ¢on sus membranas
integras, acompanada de una regular cantidad de
coagulos adheridos a su cara uterina. Los sur-
cos intercotiledoneos son poco profundos, y toda
la torta placentaria esta aplastada.

Este caso, que desde el principio fué diagnosti-
cado desprendimiento prematuro de placenta, fué
confirmado con el examen de ¢sta por su aspecto
tipico.

La mujer perderia desde la entrada a la cli-
nica, unos 600 gramos de sangre. El pulso fué
stempre lento.

El' alumbramiento se efectu6 antes de cinco
minutos, después del parto. La placenta se pre-
senté por su cara fetal. Su forma era circular, v
su peso de 450 gramos. Membranas completas.
El cordoém con una insercion lateral, media 65 cen-
timetros de longitud.

El nifio de sexo masculino, nacié muerto. Su
pesc era de 2.000 gramos, v tenfa una longi-
tud total de 45 centimetros.
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Resumen de la historia clinica: Diagnostico:
sembarazo del séptimo mes. Presentacion O. I. D.
T. Desprendimiento prematuro de placenta nor-
malmente insertada. Hemorragia. Muerte del feto.

Tratamiento: Ruptura artificial de las mem-
branas. Gran extraccion pelviana. Credé. Lavajes
vulvares.

Sale de alta el 25 de Febrero.

OBSERVACION 1V

Historia clinica N.° 396. Ano 1916. A. M. G.,
de 27 afios, Q. D., espaiiola. Ingresa a la clinica
el 20 de Marzo, a las 6 a. m.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Tuvo cuatro embara-
zos anteriores. Kl primero, varon, murio a los
cinco anos tuberculoso. Su nacimiento fué a tér-
mino vy una presentacion de nalga. La segunda,
mujer, vive vy es sana; fu¢ una version interna,
a término. La tercera,vive y es sana, parto es-
pontaneo. El cuarto, varédn, vive, sano; el emba-
razo fué a término, y el parto espontaneo. To-
dos son hijos del mismo padre. Lactancia ma-
terna.

EmRgrazo actual: Ignora la fecha de sus ulti-
mas reglas, como asimismo el tiempo en que sin-
tio los movimientos activos. Altura del Gtero 35
centimetros y medio. La edad del embarazo a
su ingreso a la clinica es de nueve meses, lo
mismo que en el momento del parto. En los acci-
cidentes y complicaciones del embarazo figura
nauseas y mareos.
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Examen general: Piel triguefia, cabello Yy 0jos
negros. No hay varices ni edemas. Pulmones v
corazon, normales. Pulso 84 pulsaciones por mi-
nute. En la orina no hay albimina. No hay estig-
mas de degeneracidon. -

Examen obstétrico: Vientre ovoide de una cir-
cunferencia de 94 centimetros. Utero en la linea
media, con una tensiéon normal. Presentacion ce-
falica. No hay encaje. Posicion . T. Auscultacion
fetal, negativa. Vulva y vagina, amplias. Cuello
uterino sin trabajo de parto.

Pelvimetria externa: B. T., 30; B. 1
E., 24; S. P, 19.

Reaccion de Wassermann, negativa.

El parto principia a las 8 a. m. del dia 20 de
Marzo. La dilatacion completa se tiene a las 12
v media. Duracion del periodo de dilatacion, cua-
tro horas v media. Duracién del parto, cinco
horas: nacimiento, a la 1 p. m.»

Obhservaciones del parto: Refliere la enferma,
que su-embarazo habia transcurrido sin novedad,
hasta hoy a las 5 a. m., en que ticne de pronto
una abundante hemorragia, por sus érganos geni-
tales, sin sufrir dolores. La partera que la asis-
te, pide una rapida intervencién médica, por lo
que ingresa a esta clinica a las 6 a. m. del
dia 20 de Marzo, en las siguientes condiciones :
Estado general, bueno. Pulso, regular, poco tenso,
80 pulsaciones por minuto. Temperatura 366" ;
conjuntivas y encias bien coloreadas.

Examen obstétrico: Vientre ovoide, poco pro-
minente, de paredes poco tensas. Utero en la linea
media, que durante la contraccién toma una for-

. 27

o B.
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ma cordiforme. por excesivo desarrollo del cuerno
izauvierdo, de tension normal, doloroso a la pal-
pacion, schre todo, al lado izquierdo, donde existe
una zona pastosa, que se piensa pueda corres-
ponder a la zona de incersion placentaria. Se
halla animado de contracciones dolorosas, de rit-
mo vy duracion normal, y de resultados efica-
ces. Por la palpacion, se diagnostica una presen- .
tacion cefalica, cabeza muy alta, peloteando ex-
cesivamente, sin haber desproporcion pélvico-fe-
tal. A la auscultacion no se encuentran latidos fe-
tales.

Respecto a los movimientos del feto, la madre
refierc haberlo sentido por la mafiana, cuando ya
la auscultacion demostraba no haber latidos.

Por el tacto se encuentra la vulva y vagina
amplias y elasticas; cuello.uterino aun formada,
con su orificio entreabierto, dando paso a dos
dedos. Bolsa integra; presentacion cefalica, sin
encaje, en peosicion 1. T.. El segmento inferior, «
mal distendido, tiene forma de embudo; el dedo
(ue lo reconoce por su cara interna, no encuentra
placenta.

Durante las maniobras de examen, sale poca
sangre. Después de este reconocimiento, que es
pracigcado a las 10 a. m.. se resuelve esperar,
en vista que no hay signo alarmante para la ma-
dre. A las 11.30 a. m., como se nota que la en-
[erma vuelve a perder sangre, se resuelve efec-
tuar otro examen con el fin de ver de practicar
la intervencion mas adecuada.

Se constata 6 centimetros de dilatacion. Bolsa
de aguas, esférica. Hay pérdida sanguinea, por .

)
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lo que se decide romper la bolsa a fin de apre-
surar el parto. Hecho esto, sale una cantidad de
lignido amnidtico algo mayor que lo normal, te-
nido de sangre. Las contracciones se suceden mas
seguido v con mayor energia, haciendo descen-
der inmediatamente la cabeza, que apoya fuerte-

‘mente sobre el orificio interno v su reborde.

La hemorragia se suprime totalmente.

In vista de la buena marcha del trabajo, se deja
que se haga espontaneamente, lo que asi sucede
quince minutos despuds, a la 1 p. m., con feto
muerto. Inmediatamente después se presenta la
placenta, por su borde, arrastrando con ella Vv en-
vuelta en las membranas, un gran coaculo sangui-
neo. que parece haber estado adherido a la cara
interna de la placenta, que no presenta muchos
caracteres de log acostumbrados a verse en os.
tos casos. La enferma no pierde sangre, y su es-
tado general es bueno. A ohjeto desprevenir cual-
quier accidente. se le invecta un centimetro cii-
bico de.ergotina v se le da un lavaje caliente.

Le cantidad de sangre perdida en la clinica ha
sido de unos 650 gramos.

La forma de la placenta era circular v pesaba
600G gramos: Las membranas estaban completas,
y de una longitud de 32.13.

Resumen de la historia clinica: Embarazo del
noveno mes. Presentacion cefalica O. 1. [. A. Des-
prendimiento de placenta normalmente insertada.

Tratamiento: Ruptura artificial de las membra-
nas. Parto espontaneo. Lavajes vulvares.

Sale de alta el 2+ de Marzo.




— 11t —

OBSERVACION V

IHistoria clinica N.© 848. V. M. de M., 34 anos,
). D., nacionalidad italiana. Ingresa a la clinica
el 18 de Junio de 1916, a las 7.20 p. m.

Antecedentes hereditarios: Padres italianos, vi-
ven v son sanos. L.a madre tuvo diez hijos, par-
tos normales. No hubo abortos ni gemelares. .

Antecedentes individuales: Ignora cuando em-
pezd a caminar. Locomocion normal. Menstrud
a los quince afos, regulares, en aparicion, dura-
cion v cantidad. Indoloras.

Ha tenido sarampion v fiebre tifoidea. No tiene
antecedentes ginecoldzicos. n los obstétricos fi-
guran cuatro embarazos a término. El primero,
dell sexo masculino, fud¢ una aplicacion de for-
ceps v omurid a las cuarenta horas de nacer.
Los otros tres fueron partos espontaneos. Todos
viven vy son sanos. Lactancia materna. Todos
son hijos del mismo padre que el actual. .

mbarazo actual: No recuerda la época en que
tuvo sus dltimas reglas. Los movimientos acti-
vos empez6 a sentirlos a los cuatro meses y me-
dio, mas o menos. La altura del Gtero es de 36
centimetros. La edad del embarazo a su ingreso
a la cdnica v en el momento del parto es a tér-
mino. Como accidentes v compiicaciones del mis-
mo, figuran vomitos biliosos.

Examen general: Piel triguena, medianamente
pigmentada, oios v cabellos negros. Varices su-
perficiales.. No hay edemas. Esqueleto mediano,
bien conformado. Pulmones v corazén, normales.
Pulso 1208, regular, de mediana tension. Tempera- .

A
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fura 2¢°. En la orina se encuentra albimina. No
hayv estigmas de degeneracion.

Examen obstétrico: Vientre saliente, de una cir-
cunferencia de 100 centimetros. Utero en la linea
media, con una tension elevada. Presentacion ce-
Latica, varviedad vértice. No hay encaje. Posicion
i. Auscultacion fetal, negativa. Vulva y vagina,
amplias, de multipara. Cuello uterino entreabier-
to. PPelvimetria inierna, digital c. diagonal 12 cen-
timetros p. p. m., 10,5 centiimetros. Conforma-
cion pelviana, ligeramente infundibuliforme.

Parto: Se ignora cuando principio. Entro a la
sala de partos a las 7 p. m. del dia 18 de Junio.
Al enltrar, el cuello uterino esta entreabierto (de-
hizcenten fosicion v variedad O, i i, P L4 can-
tidad de sangre perdida hasia el momento de la
expulsion es minima. No hubo lesiones vulvo-
perineales ni vaginales v cervicales. Se ionora
la duracion (otal del parto. Nacimiento a las 9.30
p. m. del mismo dia.

Observaciones del parto: Reliere el esposo que
a las 4 oa.m. del dia 18, se despertod la enferma
con dolores de vientre, v que al preguntarle si
deseaha que buscara a la vartera. le dijo que
no. <porgque los dolores que tenian no eran de
parto>. Como &stos continuaran. aquella profesio-
nal fué requerida. A las 5.30 p. m.. la partera, a
St vez, requiere la presencia de un médico por-
que segn su modo de ver, la paciente esta grave.
Como no fuese habido el médico de la casa, soli-
cila el marido la visita de la primera partera de
la clinica, sefora Acufia, quien aconseja el in-
mediato ingreso a esta maternidad. Estos son
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mientos activos desde la maflana.
Por el tacto se nota una vulva

encaje, en O, 1. 1. T. La partera

un gran anillo de albimina.

mente el parto.

los 1nicos datos, que suministra el esposo. A
otros no sabe responder y menos a los antece-
dentes de Jos altimos dias del emberazo.

Llega en las siguientes condiciones: Tempera-
tura 120, regular, hipotenso, facies un poco an-
siosas y palidas, conjutiva y mucosa descolori-
das. Ligera disnea. Se queja de dolores en el
vientre, localizados en el utero, continuos, pero
que sc exacerban en el momento de las contrac-
ciones. Utero grande, de 36 centimetros de altura,
ovoide, bhien visible. Sus paredes lisas, ofrecen
una consistencia mucho mavor que lo normal, sin
llegar a ser lenosa. Las contracciones son enérgi-
cas, muy dolorosas y recularmente intermiten-
tes. No es posible palpar el menor relieve fetal.
No se oven latidos. La mujer no siente los movi-

vagina am-
plias; cuello dehiscente ; presentacion cefalica, sin

cialmente las membranas. Fl liquido amnio6tico
aparece rosado. La reaccion de Peller, muestra

A Jas 9.15 a. m., la paciente es examinada por
el Br. Boero, quien encuentra 130 pulsaciones,
hipotesas, pero regulares, v el cuadro antes des-
cripto, diagnosticando una hematoma retro pla-
centario, por lo que se decide intervenir, dada
la gravedad del caso a fin de terminar, rapida-

Anestesia con éter. Suero artificial en hipoder-
moclisis, 500 centimetros cubicos:; cafeina.
practicar nuevamente el tacto, se percibe dilata-
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cion completa, vértice profundamente encajado
en I. A, sin modelarse, fendémenos que se han
cumplido, en el intervalo de una hora, desde la
ruptura de las membranas. Aplicacion del forceps
Payot, en el estrecho inferior, v extraccién facil
de un feto muerto. Haciendo una moderada pre-
sion sobre el fondo de tutero, saltan jnmediata-
mente la placenta y 1.500 gramos de sangre, en
Rarte liquida, en parte coagulada, que son reco-
gidas en una palangana. Se le inyecta2 c. c. de
ergotina, pero antes que esta se absorviese, el
Uterc se retrae vigorosamentle y queda pequeno.
No obstante, sale un hilo de sangre continuo que
hace suponer una avnoplegia uterina.

Se practicada una gran irrieacion vodada. in-
trauterina, bien caliente, pero la hemorragia con-
tintia, por lo que se recurre a hacer un apretado
taponamiento, con gasa aséptica, al mismo tiem-
Do que se ordena la preparacion®de lo necesario
para una histerectomia. En este momento la mu-
jer tiene un pulso filiforme v estd mas palida
aun. Se le hace un litro de suero artificial, endo-
venoso, y se vendan las extremidades.

A los diez minutos, la sangre reaparece gota a
gota por la vulva, no obstante el taponamiento
uterino. Se le traslada a la mesa de operaciones,
se le coloca en posicion de Trendelemburg, se
prepara la pared del abdomen con dos manos de
tintura de yodo, y las compresas protectoras,
estando listo el operador v el ayudante. La he-
morragia parece cohibirse durante quince mi-
nutos. Se contintia con la espectacion armada du
rante freinta y cinco minutos mas, al cabo de
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los cuales, no obstante la compresion adrtica y
aunque el pulso ha disminuido algo, se decide
practicar-la operacion de Porro, clasica, porque
la paciente ha perdido otro poco de sangre (50
gramos) que no deja lugar a duda sobre la la-
sion apoplégica del utero.

En quince minutos se termina la intervencion,
previa extraccion de la gasa del Utero. Este 6r-
gano aparece casi totalmente infiltrado de sangre,
y en las proximidades del segmento inferior, ha-
cia los costados, cerca de los bordes, la sangre
ha desprendido el peritoneo. La operada es tras-
ladada a un lecho calentado. Esta sumamente
agitada, con disnea ansiosa, que revela la gran
pérdida de sangre, y hace un prondstico malo:
el pulso.radial llega a 160; el enfriamiento es
general. Pierde, después de bperada, unos 20 gra-
mos de sangre mas. Iin este estado permanece du-
rante diez horas, y como se agravara rapida-
mente se decide hacerle fransfusién sanguinea.
Esta se ejecuta con 600 gramos de sangre del
marido, pero la enferma fallece en ese momento.
No se practico autopsia.

La placenta tiene una forma circular, y un pe-
so de 400 gramos, presentando gran cantidad de
infarms blancos. Cotiledones aplastados, surcos
intercotiledoneos, borrados. l.as membranas estan
completas y de una longitud de 26-3. La inser-
cion del cordon es central.
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OBSERVACION VI

Afo 1917. Boletin clinico de I.. V. de M., ocu-
pacion Q. D., espafiola.- Ingresa a la clinica a
las 12.20 a. m.

Antecedentes hereditarios: Padres espafioles,
viven y son sanos. La madre tuvo cinco hijos,
partos normales. No hubo abortos ni gemelares.

Antecedentes personales: Camind a los dieci-
ocho meses, locomocion normal Menstruo a los
once anos, pegulams len aparicion y cantidad, in-
deforas, duracion tres dias. Tuvo sarampion en
la primera infancia, v viruela a los doce anos.

No tiene antecedentes ginecolégicos. ni obsté-
tricos. Fs primeriza.

Embaraze actual: Su ultima menstruacion la
tavo en el mes de Septiembre, del dia 4 al 7
de dicho mes. Los movimientos atlivos los tiene
a los cinco meses. La altura del ttero es de 27
centimetros. La edad del embarazo a su ingreso
a la clinica. v en el momento del parto, es de
siete meses. Entre los accidentes vy complicacio-
nes del mismo, figuran: vomitos biliosos v ali-
menticios, ‘incohercibles los cinco primeros mne-
ses. Cefalalgia intensa, gastralgia, dolores 0seos,
cansancio general, constipacion, alopesia, odon-
talgias y neuralgias. Abundante flujo amarillo.

Examen general: Piel blanca. ojos v cabello
castaro obscuro. No hay varices ni edemas.. Es-
queleto mediano, bien conformado. Pulmones v
corazon, normales. Cien pulsaciones por minuto,

o

regular, de buena tensién. Temperatura 38°2”. fin
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la orina hay wvestigios de albtimina. No hay estig-
mas de degeneracion.

Examen obstétrico: Vientre globuloso, de 88
gentimetros de circunferencia. Utero desviado a
derecha de una tension regular. Presentacion pel-
viana. variedad, completa. No hay encaje.. Posi
cior: I. T. Auscultacion fetal, positiva. Vulva de
primipara. En la vagina existe una vaginitis gra-
nulosa. Cuello uterino con principio de borra.
miento. Pelvimetria externa, B. 1., 24: B. In., 27
v medio. Conformacion pelviana normal. -

Parto: Principia a las 6.30 a. m. del 23 de
Abril. Entro a la sala de partos a las 12.20 p. m.
del mismo dia, con un principio de borramiento.
Il encaje se lleva a cabo, al comenzarse la dila-
tacion. Dilatacion completa a* las 6.15 p. m. Tl
periode de dilatacion duré once horas cuarenta vy
ocho minutos.

Observaciones del parto: Esta enferma inugresa
a la sala de partos procedente del consultorio ex-
ferno, en donde, al examinarla, comprueban que
hay trabajo. Acusa dolores lumbares, v del bajo
vientre. La noche anterior, dice, haber perdido
sangre, en regular cantidad.

Una wez en la sala de partos, (seccién séptica),
6s nuevamente examinada. Como se comprueba
que es un embarazo del séptimo mes, se {rata de
detener el proceso, para lo cual se¢ le hacen dos
cnemas ; el primero, lavador, con 100 gramos de
agua, y el otro, con la misma cantidad mas veinle
gotas de latdano S., y reposo. Con este trata-
miento desaparecen en parte los dolores y consi- .
gue conciliar el suefio. Duwerme tres horas, des-
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pertando con ligeros dolores, que fueron acen-
tuandose. A las 5.30 del mismo dia, notase aue
pierde liquido en pequena cantidad. Sin embargo,
una hora mas tarde, y-por la observacion direc-
ta, no se observa la ruptura de las membranas.
[l parto que se hacia en pelviana, progresaba, v
las nalgas estaban completamente recubiertas por
las membranas, a las que rechazaba con fuerzas
sin romperlas. I'n este estado se observa de pron-
to, la salida de sanzre a borbotones, por los lu-
gares, en donde no se adaptaba bien el polo felal.
Los Jatidos felales, positivos, en namero de 140,
it Siendo la dilatacion completa se rompe 1a bolsa
¥ de las aguas artificialmente. satiendo el Hquids
amniotico sanguinolento, v acto continuo se ofoc-
fha el pario. que terlmina con una maniobra de
Mauriceau, v que constituve con ol alumbramien-
to un solo fiempo. pues junto edn la eabeza del
feto, se ve aparecer la placenta. Esta tiene una
formas ovoide. v un peso de 450 eramos. Las
membranas estan completas v ode una loneitud de

{1 1028 Bl cordon tiene una insercion velamentosa

vonice 53 centimetros de longitad.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Resuelta la intervencion  quivirgica cudl  via
debe preferirse?

Fliseo Canton.

11

En las  hemorragias graves - post partum  cn

avalancha, cndl es el mejor tratamiento?

Lnrique Zdraie.

L1

Solo por el tacto se puede hacer un diagnosti-
co diferencial entre ciertos casos de hidramnios
agudos vy ¢l hemaroma retroplacentario sin henio-
reagia externa.

nrique A, Boero.



















