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INTRODUCCION

De todos los accidentes a que estd expuesta la
mujer embarazada, no hay ninguno mas alarmante y
mas desastroso (ue la hemorragia uterina, cuando ella
se muestra en una época avanzada del embarazo o des-
pués del parto, ha dicho Burns.

Es éste el tema elegido para mi tesis, altimo jalon
de la carrera, que la reglamentacion de nuestra Uni-
versidad exige para Doctorarse, e intitulada *"Despren-
dimiento prematuro de la placenta normalmente inser-
tada™.

T'eniendo en cuenta lo ventilado que se encuentra
el tema vy mi poca experiencia en la materia, sera dis-
culpada la falta de originalidad de mi trabajo: no pre-
tendo Senores Profesores, crear un capitulo de la obs-
tetricia, sind tan solo agregar a las va existentes, cua-
tro observaciones ¢ue he tenido oportunidad de seguir

en el transcurso del afio pasado, y probar con ello que




esta afeccion, es mas frecuente de lo que los autores
alegan.

Ha sido dividido en TX capitulos para facilitar la
tarea, tratando en el | de generalidades y de su histo-
ria;: tiologia y Patogenia en el 1I; Anatomia Patolo-
ica en el TIT; en el IV la Sintomatologia; en el V el
Diagndstico: Pronodstico en el VI y Tratamiento en
el VII, dedicando los dos ultimos, al relato de las his-
torias clinicas en uno y a deducir las conclusiones en
el otro.

Si es grande el placer que experimenta mi espi-
ritu al salvar esta Gltima barrera, es a todos aquellos
que fueron mis maestros, a quienes debo ese jubilo,
sié¢ndome pérmitido agradecerles sinceramente sus lec-
ciones sabias v consejos juiciosos.

Al Senor Profesor Doctor Enrique Zarate, que
honrandome con su padrirazgo me acompaiia en este
acto, debo sincerar el afecto v respeto que le profeso,
agradeciéndole inmensamente su gentileza.

Al Seftior Profesor de Clinica Médica, Doctor
Abel Averza, de quien recibo diariamente en su ser-
vicio de la Sala 1\ del Hospital de Clinicas, lecciones
sabias v consejos practicos. Mi profundo respeto.

A los Doctores E. Franci v A. Ceballos, hidalgos

v cahallerescos, de quienes he recibido toda clase de
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atenciones, v a éste ultimo cuya inteligencia clara v
]Ql'ecisa, ha servido para inculcarme las primeras no-
ciones de clinica quirtirgica, mi reconocimiento mas
sincero v mi amistad eterna.

Al Doctor Tulio Martini, agradezco calurosamen-
te las atenciones recibidas.

A los Doctores Enrique Boero v N. Palacios Cos-
ta, por su desinteresada cooperacion en la confeccion
de esta tesis, asi conto a la Sefora Josefina ‘I'. de Gan-
dulfo, partera Jefe de la Maternidad del S. Policlinico,
que me ha guiado en los primeros pasos de la obstetri-
cia, mi reconocimiento sin 1iites.

A mis ex compaiieros de internado del Hospital
Rawson y a los Seflores practicantes R. Cabred v R.
Roig, A. O. Cordon v N. Mercader, cordial amistad.

A mis ex compaiieros de internado del Sanatorio
Policlinico. Doctores I'. Gioia, M. Estévez, Rafael
Cisneros, Alfredo Speroni, Manuel V. Quinteros vy Se-
for I. Nosti, con quienes hemos compartido v alternade
los ratos de trabajo y los movimientos expansivos de
nuestras almas juveniles, el carifio mas profundo, v el
recuerdo grato y feliz que anima a mi mente, sera el
lazo irrompible, la cadena que nos tenga unidos, guar-
dando eternamente su amistad en el fondo de mi

corazon.






GENERALIDADES

Desgraciado accidente este, la enunciacion de cu-

vo nombre, basta para explicar su gravedad.

‘o

No hay enfermedad, dice Burns (1) ™ por la cual
el médico llamado a intervenir, tenga una mas gran-
de responsabilidad que en la hemorragia uterina. Es
necesario emplear los medios mas rapidos v eficaces,
prestarle la mas grande atencién v cada vez que él
vea una enferma de este género, sea cual fuere la
condicion social de la mujer, debe vigilarla con cons-
tancia. Su reputacion, la tranquilidad de su alma, la
vida de su clienta v aquella del nifio estan expues-
tas.”

La placenta no se desprende normalmente, sind

después de la expulsion del feto.

Puede suceder que ella se desprenda parcialmen-

te, en una extension variable v como consecuencia pro-

Vocar una hClll()]']‘Elg'iEl tanto mas abundante cuanto

(1) V. Burns, traduccion de Galliart, 9.» ediciéon, pdag. 212,

Pinard.
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mavor es el desprendimiento. Si éste ocupa la parte
declive de la circunferencia placentaria, la hemorragia
puede hacerse externa, pero si afecta una porcion ale-
jada de su periferia, el derrame quedara, las mas de
las veces, aprisionado entre la pared uterina y la pla-
centa, dando lugar a la formacion del “coagulo lenti-
cular” o “hematoma retroplacentario™.

Fstas hemorragias se producen durante el emba-
razo o el trabajo del parto, cuyas causales las estudia-
‘remos en el Capitulo reservado a la etiologia.

'oda hemorragia de origen placentario, aconte-
cida antes del nacimiento del niflo y que traiga como
consecuencia fatal, la formacion del coagulo retropla-
centario v la separacion de la placenta de su insercion
uterina. aunque esté enteramente implantada en la por-
cion superior del ttero, es denominada por Essen
Moeller “hemorragia aceidental’™; siendo Rugby quien
introdujo tal acepcion en la literatura médica.

No entran en este trabajo aquellas pérdidas san-
guineas debidas a la placenta previa y si solo las que
llevan por rotulo “hemorragias  por desprendinticiito
prematuro de placenta normalmeite insertada”, deno-
minacion que se Je ha dado en Francia y aqui entre
1TOSOtros.

El Doctor Gabastou, le asigna el nombre de “Ac-



cidente de Baudelocque” como homenaje al gran maes-
tro.

No es este acontecimiento desgraciado, tributario
de los tltimos 3 meses del embarazo, y asi la vemos pro-
ducirse en el transcurso de los 6 primeros (Doleris,
Lop, Boero): * pero como todos los demas accidentes
hemorragidos correspondientes al 1°F periodo de la
gestacion, terminan amenazando o produciendo el
aborto, es por esa causa, asi como lo afirman Tar-
nier v Budin, que son clasificados y descriptos bajo
el mismo rubro de abortos; y cuando después del
6" mes, las insercioncs uteroplacentarias se rompan,
las causas, los signos, el diagnoéstico, el pronostico
y el tratamiento de la hemorragia, variaran segun
su implantacion sea en su lugar normal o tenga por
asiento el segmento inferior."”

Este accidente fué igno -ado hasta el sigto XVII
v la causa de este silencio por parte de los autores cla-
sicos, fué debido sin duda a que este arte, estaba por

entonces confiado casi exclusivamente a las parteras.






Carrruvro |
HISTORI A

Su historia es larga v comienza en el siclo XVII
con Guillemineau (1643) v Primorose (1655), (uie-
nes parecen haber sido los primeros en sefalar y la-
mar la atencion sobre algunos casos, donde con toda
probabilidad se trataba de hemorragias retroplacenta-
rias. Desde entonces y por espacio de unos 50 afios,
nada encontramos respecto del accidente ue nos ocu-
pa, hasta que en 1720, F. Mauricéau cita un caso muy
neto, observado en una mujer en sus ultimos meses de
embarazo, admitiendo la posibilidad - del desprendi-
miento prematuro de la placenta cuando escribia: Yo
a menudo he notado que la longitud del cordéon um-
bilical es mucho mas corta debido a las vueltas que

‘<

da alrededor del cuello del niflo, motivo por el cual,

‘e

estando bridado por él no puede casi moverse, tiro-

nea la placenta donde se incerta, con sus movimien-

I

tos y provoca su desprendimiento de la matriz, que
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I

trae como consecuencia una pérdida de sangre, tan-

3

to mas abundante v peligrosa cuanto mayor es dicho
* desprendinriento .’

Mas tarde Peu, Puzos, Motte, Levret, etc., rela-
tan hechos vagos vy poco precisos respecto a estas he-
morragias.

Es necesario llegar a 1781 época en que Juan Luis
Baudelocque describe en su tratado “El arte dc los
partos”, un pasaje indiscutible sobre esta clase de he-
morragias, ilustrando el relato con varias observacio-
nes v sacando en conclusion “que estas hemorragias
pueden ser tan considerables que influencien manifies-
tamente sobre las fuerzas de la madre y su vida v aque-
lla del nino™, haciendo notar igualmente que estos de-
rrames pueden no hacerse aparentes y quedar ocultos
detras de la placenta desprendida.

AMme. Boivin (1818), Mme. Lachapelle con su
enorme practica basada en jo0.coo partos, vy mas tarde
Velpeau, niegan la posibilidad de todo derrame san-
guineo inter-ttero-placentario, asi como también ne-
gaban la formacion de una logia por separamiento de
estos dos organos: v -la teoria del coagulo lenticular
.que obra desprendiendo poco a poco la placenta del
centro a la periferia, fué por ellos rebatida vy echada

por tierra.



Rigby, después de un trabajo acerca de este epi-
sodio, introduce en la literatura médica los términos
 de “hemorragia inevitable” v de “hemorragia acciden-
tal” que sin estar exentos de toda critica, como lo
afirman Budin y Tarnier, son todavia empleados por
los parteros ingleses v adoptados por Essen Moeller de
Tund.

Dos afios mas tarde (1820), César Baudelocque,
discipulo de Deneux, escribe un tratado sobre hemo-
rragias uterinas a proposito de un concurso instituido
por la Sociedad de Medicina de Paris, a raiz de la
muerte stbita de la princesa Carlota de Wales, here-
dera de la corona de Inglaterra, consecutiva a una he-
morragia ocurrida durante el trabajo del parto, acae-
cida el aflo 1818, v cita numerosas observaciones de
Balme, de J. L. 4Baude10cque, de Chevalier, de Delafor-
terie v de su maestro. Deneux.

Desde entonces hasta 1839 poco o nada se ventila
este asunto, apareciendo Gendrin (1839-46) que ad-
mite la realidad de los hechos observados por C. A.
Baudelocque.

FEn 1846, Jacquemier en su “AManual de partos”,
cita igualmente las observaciones de C. A. Baudeloc-
{iue y menciona la ruptura del seno circular, como fac-

tor probable de estas hemorragias, dando una descrip-
. e d
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cion interesante y exacta de las hemorragias placenta-
rias, clasificAndolas en dos variedades ““la una interna
o latente, la otra externa o aparcnte”.

Queda por un tiempo estacionaria en Francia esta
cuestion de las hemorragias, después de haber sido sus.
iniciadores; en cambio en el extranjero, Cazeaux
(1840), Braxton-Hicks (1860) (observa 24 casos);
Goodell en 1869 (refiere 106 casos) y Brunton (1874)
publican trabajos muy conﬁp]etos, lo que no impide a
Stoltz en 1878 escribir: * Se ha dicho demasiado de
“ la hemorragia uterina interna, en la cual la sangre
se acumularia entre el ttero y la placenta, recha-
“ zando a aquel en forma de embudo. Esto es teoria
pura que la practica no ha jamas confirmado des-
pués de Baudelocque.”

Pilat en 1874, hace una publicacion sobre las he-
morragias del comienzo, del trabajo, consecutivas al
desprendimiento prematuro de placenta (Anales de
Ginecologia, Paris 1874, pag. 361-65).

Sneguireff, escribe en 1886, un articulo sobre
“las hemorragias uterinas’.

Estos hechos fueron. observados completamente
por Winter (1885-89), quien publica un corte tan in-
teresante como demostrativo.

Pero es necesario llegar a 1887, época en que Tar-



nier dictaba su curso en la Facultad y desde donde con-
firmaba estos hechos; v a 1891, para ver, con el im-
portante trabajo de Mme. Henry (24 casos), partera
jefe de la Maternidad de Paris (1), definitivamente
establecida la existencia de una afeccién hasta enton-
ces tan controvertida.

Budin (1888), Moreau (1888) y Ribemont Des-
+saignes, publicando un caso seguido de muerte (1892),
Mile. Forin (1892), Pinard y Varnier publicando un
corte en su “‘atlas de obstetricia™ en 1892, hacen indis-
cutible la realidad de esta complicacion y permiten ha-
cer resaltar su fisionomia tan particular, demostrada
mas tarde por Rousseau-Dumarcet en su tesis de Pa-
ris 1892, quien establece dos grandes causas para ex-
plicar esta complicacién: la albuminuria y la brevedad
natural o accidental del cordén. -

Maygrier en 1892, presenta a la Sociedad de Obs-
tetricia, la observaciéon de una mujer muerta a conse-
cuencia de una hemorragia fulminante, a los 8 1|2 me-
ses del embarazo.

Bernheim (2) en 1893, llama la atencién acerca

del hydramnios como agente etiolégico de este acci-
dente.

(1) Anales de Ginecologia, 1£91.
(2) Journal de Med. de Paris, 1893.




Bonnaire, en el mismo afio se ocupa de la cuestion,
presentando a la Sociedad obstétrica una observacion
v Maksud llama la atencién sobre la ruptura del seno
circular y las hemorragias que resultan.

Bue en 1804, publica en los archivos de Tocologia
y Ginecologia, un articulo sobre este accidente y Pujol
el mismo afio deduce hechos positivos.

Doleris (1) en 1893, publica en la Sociedad Obs-
tétrica de Paris, un articulo muy interesante sobre las
Lemorragias por desprendimiento prematuro de la pla-
centa situada muy alta.

Brindeau en 1896 saca muy interesantes conclu-
sjones por el examen de 312 placentas.

Puech en 1897 escribe en la Gazeta des Hop. (pag.
30-41) un articulo sobre “Hemorragias de la placenta
previa y la placenta normalmente insertada’ y Budin
el-mismo afio en su “I'raite des femmes en couches et
nouveau-nes” (pag. 143) hace una observacion de las
mas acertadas acerca de la hemorragia‘retroplacentai
ria, consecttiva a la ruptura del seno circular.

J. H. Bennet escribe un articulo digno de men-
ci6n sobre el accidente que nos ocupa; Doleris (2), po-

cos meses después, publica un caso de aborto brusco con

(1) Soc. obstetrique de Paris, 1895.
(2) L’Obstetrique, 1897 (p4dg. 448).



una hemorragia grave debida al desprendimiento pla-
centario en el curso de un parto prolongado y aconseja
como tratamiento amplias incisiones del cuello para
evacuar el Gtero, siguiendo la técnica de Diihrssen (1).

Lehman, tesis de Paris 1898, cita el hydramnios
como causa de este accidente, asi como lo afirmaba
Bernheim en el 1893.

Lelong en 1901, se ocupa del traumatismo exclu-
sivamente como causa de este desgraciado accidente y
Adolfo Lorini (2) publica un caso de muerte por hemo-
rragia durante un parto gemelar a término antes de la
expulsion del segundo feto, habiendo el primero sido
expulsado estando la mujer de pie.

Genet y Planchon (3) en 1902, citan un caso de
hemorragia retroplacentaria por desgarradura del seno
circular; R. Holmes (4) habla de las hemorragias re-
troplacentarias aconsejando en los casos graves, cuan-
do el cuello estd muy espesado, practicar las incisiones
de Diihrssen, y Lee cita dos casos de hemorragias dia-
tésica con desprendimiento placentario.

Luis Dubrisay, en 1903, menciona un caso de pla-

centa hecha previa por deslizamiento, habiendo descen-

(1) L’Obstetrique, 1897 (pag. 349).
(z) L’Obstetrique, 1901 (pag. 71).
(3) L’Obstetrique, 1902 (padg. 424).
(4) L’Obstetrique, 1902 (pag. 49).



dido hasta el orificio interno, siendo Lop (1) de Mar-
sella quien el mismo afio publica un suelto sobre las
hemorragias retroplacentarias al quinto mes.

E. Auby, presenta en 1904 su tesis de Paris sobre
la influencia de la insercion placentaria en el segmento
inferior, en el embarazo y sobre el parto.

A. Leroux, publica una Contribucion al estudio
de la ruptura del seno circular durante el embarazo y
el trabajo del parto el aflo 1905, y ese mismo afio Luis
Devraigne (2) interno de la Maternidad de Lariboi-
siére, servicio del profesor Bonnaire, llama grande-
mente la atencion sobre el valor de la hemoglobinome-
tria en el diagnostico dificil de este accidente..

Paul Landon, 1905, en su tesis de doctorado, ha-
bla igualmente de la importancia del dosaje de la he-
moglobina, como un buen medio clinico para aclarar
el diagnostico de las hemorragias internas.

F. Crasson, en su tesis de Paris en 1906, dice.
que la eclampsia y ese estado complejo, que presentan
ciertas embarazadas albumintricas, llamado aclamp-
sismo, es capaz de producir estas hemorragias que nos
ocupan.

Paul Bar y Michel Kervily (3) hacen notar las
(1) L’Obstetrique, 1903 (pag. 345).
(2) L’Obstetrique, 1905 (pag. 524).
(3) L'Obstetrique. 1906 (pdg. 265).



lesiones celulares del higado en un caso de hentorragia
retroplacentaria.

J. Gastou presenta en Lyon su tesis de doctorado
sobre este accidente, haciendo remarcar especialmente
las lesiones de degenerescencia, tanto de la mucosa
uterina como de la placenta.

Enrique Boero (1) publica dos observaciones de
desprendimiento prematurce placentario habidas en la
Maternidad del H. S. Roque. — J. A. Gabastou, tesis
de Buenos Aires de 1908, aporta 5 observaciones al
respecto, justipreciando como causa etiolégica la mas
frecuente; la albuminuria. Asimismo bautiza, muy
juiciosamente, este episodio de la obstetricia con el
nombre de “Accidente de Baudelocque”.

El 22 de Agosto de ese mismo aiio el doctor Enri-
que Boero, lee una conferencia sobre el tema que tra-
tamos, en la Asociacion Obstétrica Nacional, trayendo
consigo la observacion de 9 casos, colegidos en afio y
medio, en la Maternidad del Hospital San Roque, de
donde es médico interno, llamando especialmente la
atencién sobre un hecho paradojal por él observado,
relativo a la discordancia entre el estado general gra-

ve de las enfermas y el pulso, que al par que mantenia

(1) Revue de la clinique obstetricale et ginecologie, 1907 (pi-
gina 172).
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relativa buena tension, latia de 80 a 100 pulsaciones
por minuto, y que trataremos mas detalladamente en
el capitulo especial reservado a la Sintomatologia.

A. Chevaldicheff (1) 1908, hace una publicaciéon
donde aconseja la histerectomia en los casos de hemo-
rragia consecutiva al desprendimiento prematuro de
placenta.

I.. Mauran, tesis de Paris 1909, cita dos casos de
muerte por desprendimiento prematuro de la placenta
inserta normalmente.

Fox y Ardstegui (2), fundandose en la observa-
cion de 5 casos, con 5 fetos muertos y 2 madres igual-
mente muertas a consecuencia de este desgraciado ac-
cidente, llegan a la conclusion de que establecido el
diagnostico, debe provocarse el parto inmediatamente,
con el proposito de salvar el feto de una muerte segura
y evitar el peligro a que se expone la madre.

Fabre y Bourret (3) publicaron en 1910 dos ob-
servaciones de desprendimiento prematuro de pla-
centa.

En 1911 Couvelaire llama la atenciéon sobre las

hemorragias extensas del musculo uterino.

(1) L’Obstetrique, 1908 (pdg. 403).

(2) Revista de la Sociedad Médica Argentina, 19(8 — T. XVII
(pédg. 618).

(3) Sociedad Obstetrica de Paris, 1910 (pag. 78).



Essen Moeller de Lund y Doederlein (1) de Mu-
nich, en el XVII Congreso internacional de Medicina
ubicado en Londres en 1913, hablan del tratamiento
de las hemorragias placentarias. Estudia el primero
magistrahnente el punto, afirmando haber encontrado
en la superficie del Gitero manchas azules, debido a he-
morragias musculares sub-serosas, v de ahi el nombre
de apoplegia t1tero placentaria dado al aspecto que
presenta el érgano en semejantes condiciones.

Ultimamente Mr. Puech, llamando la atencién
sobre la divergencia entre la sintomatologia bruyante
y la frecuencia del pulso, cita una comunicacion de
Bue hecha en Lille el 25 de Junio de 1913, y agreg}a
una observacion personal de este accidente con 68 pul-
saciones. Vallois puede igualmente presentar muchos
casos analogos. .

Para terminar, diré que Finsterer de Viena ha
llamado la atencién sobre el retardo del pulso en
las grandes hemorragias traumdtico intraperitoniales
y las experiencias de M. Rowbakow, serian favorables

a esta manera de interpretar los hechos.

(1) Revue de Gynecologie et de Chirurgie Abdominal, 1913
(pag. 409).






FRECUENCIA

Estas hemorragias son raras al decir de Tarnier
y Budin, estando todos los autores que se ocupan del
asunto, acordes en afirmar lo mismo. Y asi vemos a
Goodell, por ejemplo, que en 1870 reune so6lo 3 casos
sobre un total de 22.498 partos efectuados en el Hos-
pital de Guy; Madame Henry, sobre un total de 20.700
partos, s6lo ha colegido 27, acusando una proporcion
de 1 oloo y concordando con ‘I'issier, cuya esta-
distica arroja un porcentaje igual de 1 0l00, recolec-
tada en la Clinica del’ profesor Tarnier y en la Mater-
nidad del Hospital “San Luis”. -

En la Clinica del profesor Leopoldo Meyer, de
Copenhague, sobre 9.000 mujeres paridas, el acciden-
te ha sido visto 48 veces, o sea en la proporcién de un
0.5 olo.

Essen Moeller, en su Clinica de Lund, sobre un
total de 6.270 partos, constata solo 29 veces el acci-
dente del desprendimiento prematuro, o sea en la pro-
porcién de 0.45 olo.

Bien entendido, dicho sea de paso, que al hacer
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las estadisticas mas arriba mencionadas, solo se han
tenido en cuenta los casos graves de hemorragia so-
brevenida en el transcurso de los altimos 3 meses del
embarazo, sin tener en cuenta para nada las formas li-
geras v solamente reconocibles después del alumbra-
miento, al gxaminar la placenta.

Sin embargo, y a pesar de una afirmacion tan ca-
tegorica, referente a que el accidente es relativamente
escaso, como mas arriba decimos, consecuencia logica
deducida de los datos estadisticos expuestos, entre nos-
otros, en la Maternidad del Hospital San Roque, el
doctor Boero ha constatado en el transcurso de un
afio y medio (mitad de 1907 y 1908) 9 casos sobre un
total de 600 partos efectuados en dicho establecimien-
to hasta esa fecha (1908), acusando un porcentaje
abrumador, con relacion a los de las clinicas extran-
jeras, de 1,5 o]o, lo,que equivale a mas de 10 veces,
lo comtn en las Maternidades extranjeras.

Fn el transcurso del afio 1913, he tenido oportu-
nidad de ver cuatro casos en la Clinica del profesor
Zarate, 3 de los cuales sirven de base a este trabajo.

Tn la Maternidad del Sanatorio Policlinico tam-
bién he tenido oportunidad de ver otro caso el afio

préximo pasado, cuya historia la agrego a la de los 3

anteriores.




Carrruvro 11
ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Al dar comienzo a este capitulo debemos pregun-
tarnos: ¢cuales son las causas productoras de la hemo-
rragia retroplacentaria?

Desde hace algunos afios, la etiologia y patogenia
de este accidente van resultando menos obscuras gra-
cias a las observaciones de Mauriceau, Jacquemin, Pi-
nard, Varnier, Ribemont Dessaignes, Slavjanski, Er-
colani, Doleris, Jacquet, etc.; no sucede lo mismo con
el diagnodstico, que muy a menudo es llevado sélo en pre-
sencia de la placenta, o al verificarse el alumbramiento
(parto en avalancha).

Grande es el niimero de causas que han sido invo-
cadas como productoras del desprendimiento prematu-
ro de la placenta normalmente insertada, unas juegan

s6lo un rol accidental e insuficiente, en cambio otras

son por si solas capaces de producirlo.
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Analicemos, pues, estas causales por -orden de
frecuencia y veamos en primer término la:

a) Albuminuria—Por el examen de las observa-
ciones que adjuntaremos al fin de este trabajo, vemos
que en 3 de ellas se observa su presencia en una propor-
cién que varia entre 0.50 centigramos y 1 gramo 50
centigramos.

Chantreuil en 1881, llamaba la atencién sobre la
relacion existente entre nefritis y hemorragia acciden-
tal. Las autointoxicaciones del embarazo, son también
causas a tener muy en cuenta, por cuanto traen con-
sigo la albuminuria y una menor resistencia del orga-
nismo materno, (ue se ntanifiesta ya sea localmente
trayendo como consecuencia una endometritis o provo-
cando alteraciones vasculares, cuyo rol estudiaremos
mas adelante (7).

En los casos donde no exista el mal de Bright, la

.
albuminuria es la consecuencia casi fatal de la into-
xicacién general en las embarazadas.

Hay, pues, una formacién de desechos mas abun-
dantes que al estado normal, consecutiva a una impul-
siébn mas viva de los actos nutritivos y debidas a la

formacién “in dtero” del huevo. Repreff y Neuge-

(1) Bouffe de Saint Blaise.




bauer han encontrado leucomainas en mayor cantidad
durante el embarazo y mas materias extractivas; la
nutricion y las oxidaciones se efecttian mas lentamen-
te. Para la placenta, la lesion es mdltiple, pero el pro-
ceso de hemorragia que se describe como siendo espe-
cial de la albuminuria es simplemente un hecho conse-
cutivo a la toxemia materna y a las alteraciones de la
sangre; esto es muy cierto toda vez que las encontra-
mos fuera de la albuminuria y no respondiendo a cau-
sas traumaticas de ningtn género.

Mencionaremos brevemente la historia de las he-
morragias intraplacentarias, que tienen una relacién
tan intima con la que nos ocupa y con ella contestaria-
mos a esta pregunta (ue salta a nuestro espiritu. ¢ Por
qué se produce el desprendimiento prematuro de la pla-
centa en las albumintricas? .

(1) Cruveilhier fué el primero que llamoé la aten-
cidon sobre los focos apoplécticos de la placenta que son
la fuente de los abortos. Mas tarde Jacquemier, estu-
diando las alteraciones de una gran cantidad de pla-
centas, constata que el aborto se hace inevitable cuan-
do un gran ntmero de cotiledones estan alterados.

Blot en 1849 se ocupa de las placentas hemorragicas.

(1) Paul Sandon,
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Moir en 1864, Siulpébn, Lawson Tait, etc., se ocupan
de la relacion entre las enfermedades de la placenta y
la albuminuria. Chantreuil en 1879, Goodell en 1880,
Weatherley v Habit de Viena sefalan casos muy inte-
resantes.

Fehling en 1885, en el Congreso de Estranburgo
senlald en cincg) observaciones, lesiones renales de la
madre como causa habitual de la muerte del feto, por
falta-de nutriciéon debido a infartos blancos de la pla-
centa.

Rouhaud en 1887 y cuatro afios mas tarde Cagny
muestran la frecuencia de este accidente en las albu-
mintricas. ,

Rousseau Dumarcet en 1892, demuestra las indis-
cutibles relaciones que unen al accidente y la albumi-
nuria, presentando sobre 13 obs., 11 albuminfricas.

En 1898 Pinard afigmaba: *“ Casi todas las mu-
“ jeres, en las cuales se han observado las hemorragias
por desprendimiento de la placenta normalmente in-
sertada, eran albumintiricas. Y esto no debe sor-
prenderos, pues, todos los dias en la sala de trabajos,
muestro las lesiones caracteristicas de la placenta
albumintrica, estos infartos blancos, vestigios de

hemorragias antiguas, y estos focos hemorragicos
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recientes que trufan por asi decir la masa placen-
“ taria.”

Weiss en un total de 8 observaciones, 5 resultaron
albumintricas y Hoffmeier sobre 58 obs., 33 presen-
tan albiimina en sus orinas.,

Aschkanasky (1) encuentra la albuminuria en la
proporcion de 35 ojo en Jos casos por él observados.

Muns sobre 27 observaciones constata en 15 al-
bamina.

Estas cifras aunque crecidas, no constituyen para
Essen Moeller una prueba en favor de la albuminuria
como causa productora de la hemorragia retroplacen-
taria.

En la Clinica de Lund, dice el autor antes citado,
ba sido constatada la albuminuria en la proporcion de
un 11 ojo de las embarazadas y sin embargo solo se
ven estos accidentes en un porcentaje de 0.45 o|o. Si
la albuminuria es una causa evidente en la formacion
de la hemorragia retroplacentaria, agrega, parece sin
embargo que sea una causa poco activa.

Essen Moeller en 29 observaciones, constata 17
veces la albuminuria, sea una proporcién de 10 olo y
se pregunta si no puede ser una mera coincidencia, la

(1) XVII Congreso Internacional de Medicina — Londres, 1913.
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presencia de albtimina en los casos observados de he-
morragia retroplacentaria.

Muns de Copenhague y P. Bar de Paris, llaman
la atencién sobre la coexistencia de la eclampsia y la
hemorragia accidental. Essen Moeller ha visto dos ca-
sos analogos.

Ademas Bar v Michel Kervily, encontraron en
la autopsia de una mujer muerta de hemorragia retro-
placentaria, lesiones del higado parecidas a aquellas
(ue se observan en el curso de la eclampsia, hemorra-
gias al nivel del higado, rifiones, bazo, cerebro, etc. Si
la lesiéon capital de la hemorragia accidental es una
apoplegia titero placentaria, se esta en el derecho de
asimilarla a la misma causa que provoca estas diver-
sas hemorragias.

Es por otra parte bastante singular, constatar en
el curso de la hemorragia retroplacentaria, un estado
general muy parecido aeaquel que se observa en las
grandes intoxicaciones, tales como la eclampsia.

La albuminuria no es mas que un sintoma de una
intoxicacion general, que en un caso produce eclamp-
sia, en otro hemorragia retroplacentaria y a veces las
“dos asociadas.

Bar, cree como Essen Moeller que la hemorragia

retroplacentaria esta ligada a la eclampsia y al eclamp-




sismo, como lo son las hemorragias meningeas, hepa-
ticas, renales, etc.

Para terminar diremos que el Doctor Boero, ana-
lizando 9 casos de desprendimiento prematuro de pla-
centa, vé que en 8 de ellos se observa la presencia de
albimina, en una proporciéon que varia entre 0.50
centgrs. y 2.50 o/oo, inculpando igualmente a esta causa,
como provocadora del accidente de Baudelocque; y el
Doctor Gabastou en su téesis del doctorado, presenta
igualmehte 5 casos habiendo en los 5 presencia de al-
biimina en las orinas.

Tgualmente nosotros, en nuestras cuatro enfermas
podemos constatar la presencia de 2lbtimina en 3 de
ellas.

Hecha brevemente la historia, estudiemos el pro-
ceso intimo de su produccion. A fin de poder suponer
con Pinard ** que si uno de los focos hemorragicos que

I3

trufan la masa placentaria, en lugar de quedar intra-

“

cotiledonar, franquea la mucosa, la hemorragia re-

113

troplacentaria queda constituida. Entre ésta altima

I3

y la primera, no hay mas que una cuestién de gra-
“ dos y de evolucion.”

¢ Cual es la causa que favorece el desprendimiento
prematuro de placenta inserta normalmente?

Es sin duda alguna el mal estado en que se en-
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cuentra la caduca, no favereciendo la extension de los
vasos que también se hallan afectados de peri y en-
doarteritis, como en toda albuminuria, fragiles, no se
dejan distender por el aflujo sanguineo, acompafiado
de mayor tensién que en estos casos se observa, por el
hecho mismo de su albuminuria, se rompen y se des-
garran, trayendo como consecuencia la hemorragia.

Weit de Halle, insiste respecto del mecanismo de
estas hemorragias, como debidas lo mas a menudo a
una trombosis de la vena central del cotileddn, deter-
minando una extasis en los espacios intervellosos y
una desinserciéon parcial de la placenta, tanto mas
grande cuanto menor sea la resistencia ue ofrecen los
tejidos vecinos.

M. J. B. de Lee de Chicago, sefiala a la mujer em-
barazada en un estado general especial parecido al de
la hemofilia; este estado acompafia la toxemia de la
prefiez v la nefritis sobre todo, pudiendo dar como con-
secuencia una hemorragia de intensidad variable. El
autor antes mencionado ha constatado esta condicion
bastante especial en ciertos casos de placenta praevia
v de hemorragia retroplacentaria. El atero es entonces
infiltrado de sangre, asi como lo ha descrito Couvelai-
re, constatando ademais una infiltracién de la vagina

de la vulva y equimosis aparecen en los puntos donde



se practicaron inyecciones hipodérmicas o bajo la in-
Vﬂu.encia de un ligerisimo traumatismo; pareceria que
se tratase de modificaciones de la sangre, semejantes
a las que se encuentran en la hemofilia.

I.a enfermedad de Basedow ha sido senalada
por Landon como pudiendo producir el accidente que
nos ocupa. Haberlin en 18go da de ello un ejemplo. Be-
nicke la menciona igualmente; no es sin embargo el bo-
cio exoftalmico el que produce, sindé mas bien la albu-
minuria que la acompana.

Es que la enfermedad de Basedow, a la par que
el paludismo, la viruela, la erisipela, la tuberculosis, la
sifilis, el alcoholismo, etc., son susceptibles de traer co-
mo consecuencia de la infeccion, endometritis, que al-
teraran los vasos utero placentarios patologicamente
debilitados por la infeccion general, rompiéndose mas
facilmente. Lo propio ocurre con las endometritis pri-
mitivas, provenientes de alteraciones de la caduca de
origen vaginal. Al estado normal Ja cavidad uterina es
aséptica, pero desde las investigaciones de Weis, Schic-
kele, Faure, Sciancardi, Weinter, Menge, Albert se
deduce que ella puede contener microbios diversos y
FEmanuel, Maslowly, Dragiescu, Fabre, etc., han encon-
trado el gonococo. Una blenorragia sobrevenida en me-

dio de la gestacién es capaz de provocar la aparicion



de una endometritis decidual (Winckel, Wertheim).
La serotina congestionada y friable se deja desganar
mas facilmente lo cual favorece la aparicion de la he-
morragia. ‘

También otras enfermedades predisponen a las
hemorragias en general; la leucocitemia, la hemofilia
que ya hemos mencionado, la parpura, etc. pero nada
prueba la patogenia de estos accidentes.

Sea cual fuere su causa, se llame esta mal de
Bright, albuminuria gravidica, endometritis de origen
albumintirico, como Gottscholk ha dado en llamarlas,
producen una hipertension arterial que unida a las
otras lesiones cue ya hemos mencionado, provocan va
sea grandes desprendimientos en bloc, o pequeiias he-
morragias pero repetidas, al nivel de la placenta, dan-
do una fisonomia tan caracteristica que ha le valido la
denominacién de trufada, dada por Pinard.

Estas, tan diversas como repetidas hemorragias
al nivel de la placenta, tienen una importancia grandi-
sima para el nifio y Bar agrega * que él muere muchas

“ veces como consecuencia de la formacién del hema-

13

toma 1'et1‘01)lacentario, pero otras, su muerte se pro-

‘<

duce gradual v lentamente y se puede por asi decir,

113

asistir a su agon‘a cuando se forman infartos pe-

¢

queiios pero repetidos que estrechan y disminuyen

€<

el campo de la hematosis fetal.



Pero no parecen ser tinicamente la albuminuria y
las autointoxicaciones del organismo materno las cau-
sas tnicas que rijan el desprendimiento prematuro de
la placenta y junto a ellas aunque menos importante,
tenemos el: '

b) Traumatismo. — Desde época muy remota,
el traumatismo fué considerado el solo agente capaz
de producir este accidente, ya sea que se trate de un
traumatismo directo y brutal como seria el producido
por un golpe en el vientre, la caida de una escalera, el
choque sobre el angulo de un mueble, capaz de lesionar
la placenta a través de la pared abdominal y uterina o
sea el resultado de una emocion violenta de terror, de
coOlera, etc.

La congestion producida en el titero periddica y
fisiolégicamente en las épocas correspondientes a la
menstruacion, o resultando del traumatismo fisico o
moral, produce una violenta precipitacion de sangre
en las paredes uterinas, al punto de hacer estallar los
vasos alli donde son menos bien protegidos y sosteni-
dos. Peu y H. Spencer incriminan a la impresion nervio-
sa brusca, como susceptible de producir una hemorragia
de esta naturaleza y el Profesor Donmnaire refiere un
caso hecho clasico. Se trataba de una mujer en sus ul-

timos meses de embarazo, que estando lavando, vio a
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un hombre perder los dedos de la mano en un accidente
ocurrido préximo al lugar donde ella se encontraba.
Fué tal la impresion recibida, que momentos después la
mujer fué presa de un intenso dolor en su vientre, mo-
tivo por el cual se hace examinar, resultando ser una
hemorragia retroplacentaria.

Bonnaire, al comentar el caso dice: que segura-
mente se ha producido el accidente, debido a la contrac-
cion brusca de la musculatura del abdomen vy a la ex-
tensién rapida del tronco por la impresiéon recibida.

Otros autores haciendo el comentario agregan, que
tal vez Bonnaire no conociera por aquella época la fre-
cuencia de la albuminuria y se tratara de una predis-
puesta por esa causa, en la que el accidente no jugd
mas de un rol secundario.

De no ser asi veriamos diariamente, no uno siné
muchns casos, puesto que, tanto el tx‘numatismd como
las impresiones bruscas son tan frecuentes en las em-
barazadas, como en las que no lo estan.

R. Barnes al ocuparse de la etiologia del accidente

I3

que nos ocupa, habla: “ 1°. de las contracciones uteri-

nas que perturban v destruyen las relaciones de su-

<

perficie entre la placenta y el titero; 2°. un brusco
aflujo sanguineo hacia el titero y la placenta: v 3°.

¢

las violencias exteriores; y agrega que al final de la




prefiez, la fibra muscular uterina se desarrolla rapi-
damente ¥ la contractibilidad se hace de mas en mas
activa v manifiesta.”

“ El desprendimiento de la placenta se hace mas
frecuente: causas mismo inocentes excitan las con-
tracciones activas, la mano aplicada fria sobre el
vientre de la madre, percibe una contraccién ani-
loga a los movimientos peristalticos del intestino y
si la contraccion es excesiva y repetida la placenta
puede ser desprendida.”

Gendrin a su vez, al hablar de las causas produc-

toras de la hemorragia retroplacentaria, agrega: ““ El
S s t=3 t=1

N

musculo uterino estd formado por dos capas, la una
interna, Ja otra externa, la relacién de estas dos ca-
pas con la capa vascular, explican la influencia que
ellas tienen sobre la produccién- de la hemorragia.
Cuando se producen contracciones espasmodicas del
plexo vascular intrauterino estando aprisionado irre-
gularmente por sus contracciones, la sangre debe
correr hacia algtin punto, resultando una congestion
local que puede producir una ruptura en las delga-
das ramificaciones vasculares.”

Sin embargo el stratum vasculosum, como llama

Testut a la capa media de la musculatura uterina, tie-

ne un espesor considerable, siendo ella la encargada



de contraerse en los casos de vaciamiento del {itero,

después del parto por ejemplo y llamada con justa ra-

- z6n por Pinard, ligadura viviente.

Ademas, sabemos que los senos que ocupan esta
capa no tienen casi pared propia son puede decirse, ti1-
neles excavados en el espesor de esta tunica. ¢Cémo
pues la ruptura de estos senos va a traer una hemato-
ma retroplacentaria? cuando tienen que atravesar la
tlnica interna v la mucosa uterina. Es pues en un pla-
no mas inferior que se producen estas hemorragias.
Kiwisch ha notado que el desprendimiento no se hace
inmediatamente después del Schock nervioso, sin6é que
puede efectuarse varias horas y aun mismo, dias des-
pués.

Ultimamente, aun cuando el traumatismo parezca
ser una causa eficiente en la produccion del hematoma
retroplacentario, preexiste muy a menudo una enfer-
medad del titero, de 13 placenta, de la sangre, del higa-
do, rifiones, pulmén, corazon, etc., o del organismo todo
entero v nosotros podemos repetir el aforismo de R. Bar-
nes: “El huevo sano sc adliiere al itero con una tena-
cidad sorprendenic”, y como prueba de ello damos el
siguiente ejemplo mencionado por Tillaux (Boletin
Medical, Enero 1898).

“ En Beanjon, vo asisti una mujer embarazada
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de cinco meses quc habia caido del sexto piso sin ha-

‘¢

cerse otras lesiones que contusiones maultiples; con-
* tinfia su prefiez normalmente y pare a término.”

Para terminar diremos que Chaussier y Depaul
incriminan a los vendajes compresivos efectuados en
los miembros inferiores varicosos fcomo causa produc-.
tora de la hemorragia retroplacentaria, por el hecho del
aflujo sanguineo hacia la pared uterina, causa que nos
parece demasiado vanal para producirla y porque ade-
mas, dado el ntimero de mujeres varicosas embaraza-
das, aumentaria considerablemente el porcentaje de
estos accidentes.

Réstanos agregar que Doleris ha intervenido en
caso de aborto brusco debido a hemorragia grave por
desprendimiento placentario en el curso de un parto
prolongado (1).

Y por dltimo Lehmann en su tésis de Paris 1898
habla de estas hemorragias como debidas a inserciéon
de la placenta baja y adelante, coincidiendo con la pre-
sentacion de vértice, provocando la hemorragia retro-
placentaria secundaria, sin abundar en mayores de-
talles.

Otra causa etiologica de primer orden capaz de

provocar el desprendimiento placentario es la:

(1) L’'Obstetrique, 1897 (padg. 349).



c) Brevedad del cordén. — Ya sea ésta natural
o accidental y a la que agregaremos una mucho menos
frecuente, pero de la cual hay casos citados: me refiero
a las bridas amnidticas.

ILa brevedad natural o accidental del cordéon um-
bilical, puede provocar el desprendimiento de la pla-
centa a consecuencia de los movimientos fetales.

Y en efecto en 1720, Mauriceau en su “7Tratado
de las mujeres embaraszadas” dejaba apuntado este

hecho y decia: “Yo a menudo noto que la longitud del

J

6

cordon umbilical es menor, debido a las vueltas con
(ue a veces rodea el cuello del nifio, hecho por el cual,
estando de esa manera bridado, no puede casi mo-
verse, y cuando lo hace, tironea la placenta que aca-
ba por desprenderse, causando asi una pérdida de
sangre, tanto mas grande y peligrosa, cuanto mayor
es ¢l desprendimien.to."

Y sin embargo, Jacquemier le contradice formal-
mente.

Cazeaux, no afirma como la mayor parte de los
parteros, que la brevedad del cordén produce una pér-
dida determinando el desprendimiento prematuro de
la placenta y no se muestra partidario de ‘esa manera
de pensar. A. Pinard profesa la misma opiniéon que

Mauriceau y publica una observacidon muy curiosa:



“ Se trata — dice Pinard — de una mujer gran mul-
tipara, que juntando hierbas, cerca de Auberviliers,
se siente de golpe inundada de sangre. Transportada
a mi servicio, sucumbe al llegar. A la autopsia, nos
encontramos con el huevo completamente despren-
dido, libre en el titero, como un huevo en su huevera.
El cordon forma un nudo, que ata uno de los pies
del feto v éste en un movimiento brusco habia des-
prendido la placenta.”

Ribemont, observa un caso anilogo que ha servi-
do a Pinard y Varnier para hacer el corte que a])arece‘
en los libros clasicos.

Rousseau Dumarcet, con dos observaciones por él
publicadas en su tésis, viene a apoyar atin mas esta
causa etiologica de las hemorragias retroplacentarias.

El mecanismo de este accidente es facil de com-
prender y para Landon hay que‘considerar dos casos:
1°. durante el trabajo; 2°. durante la prefiez.

* Durante el trabajo — dice Landon — si la lon-
gitud del cordén estd reducida natural o accidental-
mente por circulares alrededor del cuello o de alguno
de los miembros, es necesario para que el trabajo
progrese, para ue la parte que se presenta descien-
da en la excavacion pelviana, ‘0 que el cordon se

rompa o que las inserciones placentarias cedan, para



“ permitir el encaje del feto, provocando el despren-
“ dimiento.”

Es lo que Bar afirma igualmente.

La gran brevedad natural del cordon es extrema-
damente rara, sin embargo se han visto cordones que
no median mas de 15,10 centimetros y Sclafer ha visto
uno de un centimetro de longitud. Maure, en una ob-
servacion relatada por Cazeaux, ha visto un cordém
(ue era tan corto que el feto parecia adherente a la
placenta.

Diremos para terminar que en L’Obstetrique, de
1907, pag. 71, Adolfo Lorini relata el caso de una mu-
jer muerta de hemorragia durante un parto gemelar a
término, antes de la expulsiéon del segundo feto, ha-
biendo el primero sido expulsado estando la mujer de
pie.

Explica el mecanismo en la siguiente forma: se
produce una brusca tr&ccion sobre el cordén en el mo-
mento de la caida del primer feto, lo que favorece el
desprendimiento placentario por arrancamiento. En el
acto sobreviene una copiosa hemorragia, debido a la
falta de eficacia de las contracciones y de la retraccion
uterina, a causa de la presencia del 2°. feto.

Habiamos mas arriba mencionado las bridas am-

nidticas, y diremos que por su disposicion, pueden re-



ducir la longitud del cordén; ademas formando replie-
gues membranosos que se insertan a un tiempo sobre
el feto v la placenta, tironear sobre ella y desprenderla.

Landon, presenta un caso de estas malformacio-
nes del amnios, recogida en la Clinica de Baudelocque
(1878).

TFieux, presenta a la Sociedad de Ginecolog'a, de
Obstetricia y Pediatria de Bordeaux, un caso tipico
de malformacién del amnios, cuya fotografia muestra
la insercion de la brida en el borde la placenta, de un
lado y a 5 centimetros por encima de la insercién pla-
centaria del cordén por otro lado. Es un repliegue,
tenso de 16 centimetros de longitud segtin esa observa-
cion; la cabeza encontrandose en el piso pelviano no
descendidé mas y a cada contraccion aparecia un poco

<
de sangre como en la ruptura del seno circular.

Sobre la cara uterina se constata la presencia de
un coagulo de volumen de un huevo de gallina.

El cordon, resultando por esa anomalia corto,
traccionaba la placenta en su descenso, desprendién-
dola.

Causas etifégicas, aunque menos frecuentes, pero
cuya constatacién es un hecho como productoras de se-
mejantes hemorragias, son el:

d) Hidramnios y el parto gemelar. — Budin y
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Tarnier, en su tratado “El arte de los partos” y Bar,
mencionan el hidramnios agudo, que distenderia el-
fitero de una manera exagerada, como causa etiologica
de las hemorragias ftero placentarias y Landon en su
tesis de doctorado, la menciona igualmente, relatando
la historia de un caso desgraciado ocurrido en 1898,
en la Clinica Baudelocque; v agrega: “ En las altimas
‘“ semanas de embarazo, todas las partes del titero con-
tinlan aumentando su superficie en cambio la pla-

“ centa ha llegado casi a su desarrollo completo; ge-

“ neralmente ésta se presta a seguir el aumento del
ttero gracias a la elasticidad y a su divisién en 16-
bulos susceptibles de ser separados, pero si su tejido
ha sufrido alguna degeneracion o alguna infiltracion,
no podra seguir el movimiento de extensién, sobre
todo si la presencia de una cantidad anormat de li-
quido amnidtico trae una exageracion rapida de es-
te crecimiento dsl utero, se formard en un punto
cualquiera de la placenta, rupturas al nivel de sus
adherencias y un derrame sanguineo, que por su pre-
sencia activara el desprendimiento.”

.1 mismo mecanismo pero en sentido inverso ocu-
rre, cuando antes o durante el trabajo la bolsa de las
aguas se rompe. El liquido amniético se escapa brusca-

mente y el atero distendido, tiende rapidamente a to-
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mar su volimen primitivo. Ta placenta no puede se-
guirle en su movimiento de retraccion inmediata, pro-
- duciéndose rupturas vasculares en el espesor de su te-
jido, la hemorragia serd la consecuencia logica y fatal
de esta retraccion brusca del fitero, tanto mas grave
cuanto que deja veante sus senos debido a la inercia.

Bernheim, cita un caso y lo relata de la siguiente
manera: Hasta la ruptura de la bolsa de las aguas,
nada anormal habia sucedido durante el trabajo, pero
después de rota ésta v derramado cinco litros de liqui-
do amniotico, una hemorragia bastante importante
causa la muerte del feto y pone a la madre en serio
peligro.

Budin ¥ Maygrier (1) citados por Bar, y el Doc-
tor Enrique Boero, mencionan el parto gemelar comao
factor etiologico de estas hemorragias, y agrega este
altimo: " Poseemos dos observaciones que son idénti-
cas, pues coinciden punto por punto; y se pregunta
c¢como se produce el desprendimiento prematuro de
la segunda o tinica placenta? Posiblemente por la re-
traccién y sobre todo por las enérgicas contracciones
del dtero después de la salida del primer feto y mas
aun, cuando el segundo se halla mal acomodado

(1) Budin y Maygrier — Archives de Tocologie. Enero, 1884.
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“ (hombro) ; presentando dos ‘casos de ‘esta varie-
“ dad.”

No terminaremos con este capitulo sin antes de-
¢ir breves palabras sobre otra causa capaz de producir
estas hemorragias nos referimos a la:

e) Ruptura del seno circular. — Generalmente
se produce “sobre placentas incertadas en el segmento
inferior, sin embargo en algunos casos se la observa en
placentas insertadas en su lugar normal.

Duncan, Jacquemier, DBudin en 1896 y sus disci-
pulos Maksud, Drindeau y Leroux, seflalan muy im-
portantes observaciones.

“ Fl seno circular es una gruesa vena de origen
materno que rodea mas o menos la placenta v que
puede alcanzar a veces el grueso del dedo meiique,
siendo susceptible de desgarrarse, causando hemo-

‘rragias mas o menos graves.  (Bar). A

A la endometritfs mencionamos como provocado-
ra de estos desprendimientos, aqui igualmente la endo-
metritis tan frecuente durante el embarazo actia sobre
Ja caduca v favorece la ruptura del seno circular.
Aquella sufre modificaciones de estructura y vascula-
rizacion bajo la influencia de la gestacion, volviéndose
un lugar de menor resistencia.

I.aindon, que menciona este agente etiolégico di-



ce: que en presencia de una hemorragia retro placen-
taria, sin poder asignar la causa productora de ella,
debe pensarse siempre en la ruptura del seno circular
v adjunta una conferencia dada por el Profesor Budin
en la Maternidad, el 26 de Marzo de 1896.

Por ultimo diremos, que la degenerescencia gra-
sosa de la placenta ha sido mencionada por Barnes co-

mo causa del desprendimiento de la placenta.
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ANATONMIA PATOLOGICA

Segtn Jacquemier, los derrames sanguineos de la
placenta, pueden presentarse bajo 3 formas.

En una primera variedad, la sangre infiltra uno
o varios lohulos de la placenta, cuvo tejido parece ra-
dacto, es mas abundante sobre algunos puntos donde
forma pequenios focos llenos de un liquido negruzco
que toma en ciertos casos el aspecto de una jalea poco
consistente; una segunda variedad, donde la Sallg'l‘é
derramada ahuecando una cavidad muy irregular, en-
via prolongamientos en varias direcciones, estando las
partes vecinas infiltradas v tenidas en rojo en una ex-
tension a veces considerable. Estos focos habitualmen-
te bastante grandes, comunican lo mas a menudo con la
superficie externa de la placenta, que ofrece una des-
garradura mas o menos amplia v un desprendimiento

en la parte correspondiente, produciéndose de prefe-
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rencia hacia el borde del 6rgano, en la vecindad de ta
vena coronaria vy a veces en el centro.

I.a tercera variedad, descrita habitualmente bajo
¢l nombre de apoplegia placentaria, es la mas impor-
tante; los focos son netamente circunscriptos y regu-
lares, atin mismo cuando el derrame parezca reciente,
son ordinariamente multiples v el aspecto de su con-
tenido anuncia formaciones sucesivas. Se cuentan a
veces hasta 7,8, en una misma placenta y su ntmero
puede alcanzar a 20 v mas todavia.

Los coagulos mas considerables no pasan del vo-
lamen de un huevo de paloma, otros no son mas gran-
des que un grano de arroz.

Se encuentran a profundidades desiguales, unos
se extienden hasta la cara fetal de la placenta, otros se
acercan hacia la cara uterina (Jacquemier cit. por T'ar-
nier v Chanteuil).

La hemorragia r.etroplaccntaria determina fesio
nes ordinariamente muy manifiestas que permiten a la
inspeccion hacer un diagnostico retrospectivo.

Fstas hemorragias se comportan diferentemente,
seglin sea su asiento preciso. Si ta placenta se despren-
de en su centro y si una cavidad se ahueca entre el te-
iido placentario asi desprendido y la pared uterina,

mientras que las adherencias persisten en la periferia,



la sangre se acumulara abundantemente en este saco
v se tendra el tipo de hemorragia interna retroplacen-
taria.*I'al es el caso de De La Forterie, citado por Bau-
delocque. "T'ales son 10 casos de Goodell a los que pue-
den agregarse el caso de Winter (1889), de Budin
(1888), de \Weit (1889), de Pinard y Varnier (18¢:2)
(Tarnier v Budin).

La placenta estd recubierta en su cara uterina de
coagulos mas o menos adherentes y de diverso aspec-
to, segun la edad — presenta una verdadera chpula
donde quedan aprisionados.

Oldham (1) describe un caso tipico, donde la pla-
centa no se adheria al Gtero mas que por su circun-
ferencia v una gran cantidad de sangre estaba apri-
sionada en la cavidad formada entre el fitero v la pla-
centa. Examinada ésta después de la expulsion, era su
superficie lisa — desaparecidos Jos surcos intercotile-
donares, concava en lugar de convexa.

* M. De la Forterie, interviene una mujer ha-
ciendo una cesarea, abre el fondo del atero y retira
sangre negra, coagulada, que da lugar al reconoci-
miento de un saco entre la placenta y la matriz; in-

€

troduciendo la mano recorre toda la cavidad y aiir-

(1) Guy’s Hosp. Reports, 1856.
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ma: que sélo los bordes habian conservado -sus adhe-
rencias con el ttero.”

Cazeau, relata un hecho no menos curioso que el

anterior, publicado en su libro y aparecido en el New

Med. and fhys. Journal de 1813.

Una mujer de constitucion débil y delicada que
se hallaba en el Gltimo mes del embarazo, tuvo un
ligero flujo de sangre por la vulva. Apenas habia sa-
lido una onza, cuando fué acometida por un fuerte
sincope. el cuello del titero casi no tenia media pul-
gada de diametro y ofrecia tal rigidez, que era to-
talmente imposible la introduccion de la mano. La
enferma muri6é y al hacer la autopsia se encontrd
que el centro de la placenta estaba desprendido de
las paredes uterinas, mientras ue sus borden se ha-
llaban completamente adheridos, de manera que for-
maba un saco en que habia tres cuartillas de sangre
coagulada.™ .

En una mujer que murid antes del parto en el
servicio del Profesor Tarnier, Mme. Henry, partera
Jefe de la Maternidad, vio en la autopsia, un coagulo
que partia del fondo del atero y llegaba afilandose
un poco hasta el orificio interno. Este coagulo pre-
sentaba en su parte mas ancha un espesor de 10 cen-

timietros, v una longitud de 26 centimetros.”
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Si suponemos que la sangre desprendiera toda la
placenta v las membranas hasta el orificio interno, la
“hemorragia seria puramente interna, pero si franquea
dicho orificio ¥ pasa a la vagina llegando a la vulva,
la hemorragia se hace externa: a esta variedad se le
ha dado el nombre de hemorragia mixta.

Si examinamos la placenta vemos que en totali-
dad, la mitad o un tercio solamente los cotiledones, se
hallan aplastados y disminuidos de espesor y esta de-
presion se halla ocupada por un coiagulo negruzco, to-
talmente adherido, que no se desprende a su pasaje por
la vagina. Desprendiéndose a veces, vienen abundante-
mente después del alumbramiento, ellos son rojos, ne-
gruzcos o amarillentos segtn la edad v llegan a pesar
300, 600, 1050 (‘T'arnier) v 1500 grm. segtin Frenden-
berg v 2000 (Boero).

Siendo, como hemos tenido oportunidad de decir
anteriormente, la albuminuria el agente etiologico mas
frecuente de esta complicacion, las lesiones de la pia-
centa por ella producida nos demuestra como se forma
esta hemorragia cuyva 1°. faz es introcotiledoner — con
el infarto rojo, para hacerse luego retroplacentaria.
Bien estudiadas estas lesiones macroscdpicamen-
te por Jacquemier, Pinard y Rouhaud — no fueron mi-
croscoHpicamente conocidas sind  después de muchos

anos.




J. W. Williams, Stroganowa, Guiccardi, Colermi,
etc., dan a conocer sus resultados estudiando las hemo-
rragias nodulares. Consisten en dilataciones de los va-
sos de las vellosidades fetales. La congestién vascular
es tan intensa. que los vasos estallan v la sangre del
feto comunica con los lagos sanguineos maternos (Nat-
tan, Larrier =y Brindeau). Kl epitelio de las vellosida-
des, esta en estado de proliferacion exagerada, si bien,
los plasmodos se presentan bajo forma de laminas o bo-
las: v es muy refringente. i

1 tejido placentario que se halla en contacto con
el coagulo, esta aplastado, no tardando en degenerar,
(Bar).

Si el foco hemorragico es antiguo, ¢l se duro, re-
traido v amarillento o blanquecino. formado de capas
estratificadas, concéntricas, que van decolorandose del
centro a la periferia. Las vellosidades estan alteradas,
se distingue apenas en*su centro algunos vestigios de
vaso. Iin medio de estos elementos, células blancas cir-
cundan los vasos muy delgados, que se rompen y for-
man pequenos focos mas duros todavia.

Si la hemorragia es menos antigua, el infarto es
menos duro también, menos bien delimitado, tiene un
tinte mas oscuro, adquiriendo la apariencia de una tru-

fa engarzada en el parenquima.




_()[_

Las cosas asi, el microscopio muestra la presencia
de masas fibrinosas ocupando los lagos sanguineos; es-
“tos coagulos son frecuentemente coloreados por las
materias colorantes de la sangre: los hematies han sido
desaparecido, las vellocidades aplastadas las unas con-
tra las otras, han perdido su epitelio v sus vasos estan
casi destruidos.

A la presencia de los infartos mas recientes, de
los coz’tgui()s no organizados todavia v a la sangre, es
debido el levantamiento de la placenta vy la ruptura de
sus inserciones con el ttero.

En fin, la placenta puede ser enteramente despren-
dida, comparable entonces a una lamina de tejido, del-
cada, exangiie v dura: no se encuentran trozos de coti-
leddon ni ninguan vaso.

¢Como se explica la formacion del infarto?

Sabemos como condicién esencial que para que la
sangre no se coagule en los vasos, es necesario que el .
epitelio de revestimiento interno no tenga alteraciones
patologicas. Las células epiteliales de las paredes de
las velllocidades v de los lagos sufren una degeneres-
cencia, asperezas, un despulido (ue obstaculiza el libre:-
curso de la sangre v provoca a este nivel un paro en la
circulacion utero placentaria (Landon).

¢A qué es debido la formacion del infarto? unos



‘con Fehling y Possier creen que son los vasos de la ca-
duca, otros con Peters y Martin creen que es el proceso
proliferativo v degenerativo del endotelio vascular. Lo
que se’ignora es la causa intima de la lesion endotelial,
sea ella microbiana, debida a perturbacion de la nutri-
cion o la alteracion de la sangre en las albumintiricas.

Constituida la hemorragia retroplacentaria como
acabamos de exponerlo, cabe preguntarse ;si no se
produce el parto prematuro, qué evolucion sigue el he-
‘matoma retroplacentario? La sangre derramada se
coagula, el suero se reabsorbe rapidamente v el hema-
toma queda constituido por una red de fibrina, ence-
rrando globulos rojos v glébulos blancos. Si continua-
mos en su evolucion, vemos que los gloébulos rojos se
rompen v desagregan, los blancos se vuelven gotas gra-
sosas v el hematoma queda representado por un con-
glomerado de fibrina, en medio del cual se encuentra
pigmento ocre, titimo vestigio de los globulos sangui-
neos.

En otros casos, las transformaciones de-la sangre
extravasada es niuy diversa, la fibrina se coagula en
la periferia del hematoma, en el centro se encuentra
un liquido coloreado en rojo, bastante fliido, o una
papilla parduzca.

Cuando las alteraciones son mas antiguas y mas




avanzadas por consecuencia, el hematoma se transfor-
ma. El liquido encerrado en la capa fibrinosa se vuelve
de mas en mas claro, luego no es mas que suero
casi puro, conteniendo en disolucién un poco de ma-
teria colorante.

Una otra evolucion puede seguir: la sangre de-
rramada se transforma en una papilla amarillenta, de
aspecto purulento, cargado de glébulos blancos que
“han sufrido la degeneréséenciz—i grasbéa."Sé tiene enton-
ces, lo que algunos autores llaman absceso de la placen-
ta, descrito por Brachet, Cruvelhier y otros.

En lo que se refiere a las lesiones uterinas, dire-
mos que la endometritis ha sido vista por todos.
Weiss, haciendo cortes de miusculo uterino de muje-
res muertas de estas hemorragias, describe una dege-
nerecencia del tejido muscular, transformado en tejido
fibroide (Ternier v DBudin). )

Leitz ha constatado lesiones de la musculatura
uterina consistente en obliteraciones vasculares y lesio-
nes de degeneracion del masculo y del tejido conjun-
tivo.

En el ano 1911, Couvelaire (1) llama la atencion
sobre las hemorragias extensas del musculo uterino,

(1) Revista de Ginecotogia y Cirugia &élpbizi, pag. 409 (1913).
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lesiones que han sido encontradas ultimamente por

Desmond, Ribemont, Dessaiques, Bar, FEsen Moeller,

" etcétera.

En la superficie del ttero se encuentran manchas
azules debidas a hemorragias musculares sub-serosas;
estas sufuciones sanguineas pueden extenderse hasta
los anexos v at ligamento ancho: la serosa puede que-
dar intacta, a veces parece estar desgarrada bajo la
influencia de la tensioén uterina: el aspecto del 6rganio
corresponde bien al término de apoplegia iitcro placen-
taria. Los examenes histologicos muestran que el
musculo es asiento de una hemorragia profusa: las
fibras musculares disociadas por los glébulos sangui-
neos v el edema; estas lesiones parecen mas manifies-
tas del lado de la serosa que del lado de la caduca, pero
las fibras musculares mismas no presentan ninguna le-
sion: en resumen, hemorragia v edema al nivel de la
pared uterina son las l&siones capitales. Dar piensa
que la apoplegia tGtero placentaria no se observa mas
(que en los casos de eclampsismo y excluye las de ori-
gen traumatico.

Para terminar con el capitulo de anatomia patolo-

gica mencionaremos el resultado de una autopsia prac-

ticada por Paul Bar y Michel Kewily (1) quienes dicer:

(1) L'Obstetrique, 1906 (pag. 265).
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haber encontrado lesiones celulares del higado ¢én un
caso de hemorragia retroplacentaria en una albuminii-

yica.

*“ Una enferma entra a la Maternidad de San An-
tonio y muere 24 horas después a consecuencia de
una hemorragia retroplacentaria: a la que el Pro-
fesor Bar decide practicar una cesarea.

“ A la autopsia no se encuentra sangre ni serosi-
dad en el peritonio. El ftero taponado estaba con-
traido y no habia nada de sangre.

* FEn el higado se constata que en la zona central
de cada 16bulo, existe una degeneracion muy marca-
da de las células hepaticas y algunos son atacados
de lesiones necroticas.

" Fl higado se encontraba aumentado de voli-
men. IExaminado microscopicamente, se constata
que las travéculas de células llel)zlticas son bien re-
gulares en la vecindad del espacio porta, pero' se
produce por gradaciones insensibles una dislocacién
de éstas y a medida que se acerca a la vena central
del 16bulo, las células estan en general atrofiadas, el
protoplasma parece a veces estar liquefacto v el nii-
cleo pronto a salir.

Hacia el centro del 16bulo, muchos se colorean

fuertemente, pero son pequeiios, contraidos. El pro-
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toplasma de las células de esta region enferma se co-

lorea de una manera mas palida, indiferente, sin

' : © " electividad.

“ La coloracion con el azul de toluidina o de me-

* tileno, — mejor que con hemotoxilina,, muestra un

contraste entre las células de la periferia del 16bulo,

cuyo protoplasma es bien neto, violeta obscuro.
Nada particular en las células vecinas a la espa-

“ cilos porta.

“Los rinones enfermos presentan lesiones de ne-

“fritis epitelial.

* TI,as lesiones halladas en el higado de esta mujer,
son parecidas a las descubiertas por Guieyere en las

* eclampticas.

Seria de gran interés, investigar si las lesiones
ue presenta el higado de las mujeres muertas de he-
morragia retroplacentaria, es idéntico o parecido al de
aquellas muertas por la eclampsia v si asi fuera; ya no
habria casi dudas, de que este accidente se halla ligade
estrechamente al eclampsismo.




Carrruro IV

SINTOMATOLOGIA

!
Hemos visto, al tratar la anatom’a patologica de
este accidente, que el desprendimiento placentario afec-
ta en unos casos una pequefia superficie de la placenta
v en otros, el desprendimiento es total o casi total, cam-
biando por consiguiente su cuadro sintomatico segin
sea perteneciente a la 1°. o a 2* variedad el caso en es-
tudio. Unas veces, este accidente no tiene casi reper-
cusion sobre el estado general de la enferma, en cambio
los hay, cuya situacién es rapidamente muy grave, po-
niendo en peligro la vida de la madre, cuya muerte
ocurre pocas horas después con todo el cuadro sinto-

matico de las hemorragias graves.
Estas pueden aparecer en el curso de la salud mas
perfecta, sin sintomas premonitores; sin embargo, a
veces refieren las mismas enfermas que cuatro o cinco

dias antes, empezaron a sentir dolores de cabeza y epi-

gastralgias persistentes, acompafiados de malestar ge-
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neral, edemas en las piernas y en los parpados, signos
todos de la albuminuria.

Una fuerte emocion, un golpe, una caida, sin cau-
sa apreciable muchas veces, las enfermas son sorpren-
didas en cualquier momento del dia o de la noche por
un dolor agudo, continuo, con exacerbaciones mas o
menos marcadas en la region epigastrica correspon-
diendo al fondo de la matriz y muy frecuentemente
hacia el lado derecho, aumentando con la palpacion y
que localizan en el hipocondrio; v en los rifiones; a ve-
ces gradual otras rapidamente, el fondo uterino se
distiende y hace saliencia, aumentando visiblemente
de volumen, al propio tiempo que se pone duro, de con-
sistencia lefiosa. Sobrevienen en seguida un sinniimero
de fenomenos, que indican la formacion de la hemorra-
gia interna.

La mujer esta pél.ida, anemiada, augustiosa, las
mucosas estan decoloradas, los ojos grandemente
abiertos, las pupilas dilatadas, su facies indica el su-
frimiento v la depresion; la voz apagada, el aliento
frio, es el cuadro del colapso acompanando las ruptu-
ras viscerales o las hemorragias internas graves. Se
encuentra en un estado de agitacion con ansiedad
respiratoria, inquietante para los que la rodean; un

malestar general que va en aumento, hace lugar a las




lipotimias y a los sincopes; la piel recubierta de un su-
dor viscoso, las extremidades frias y acompafiando a
‘este estado una intelectualidad aniquilada y obtusa,
que recobra en los casos felices.

Sin embargo, ocurre frecuentemente que el estado
general de estas enfermas no corresponde a la cantidad
de sangre derramada y el cuadro sintomatico es mas
sombrio ue si hubiera sido expulsada al exterior; y es
que a la pérdida sanguinea, vienen a agregarse los sin-
tomas de la distencién rapida del atero.

Se ha observado la purpura con el estado malo
preexistente de estas enfermas. El pulso, segtin todos
los autores, es como en las grandes hemorragias, fili-
forme-incontable, o ausente; sin embargo no es una
guia que corra paralelamente con la pérdida sanguinea
v menos con el estado general, de manera que no se le
debe de tomar muy en cuenta en estos casos, sobre te-
do como tnico elemento, sino darle valor con ciertas
reservas y asociandolo a los otros 'sintomas generales
que le acompafnan.

Hay una disociacion entre el estado general y el
pulso lo que constituye un hecho paradojal.

El doctor Enrique Boero quien fué el primero en
llamar la atencién sobre esta observacién personal

dice:
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“ En los casos de menor gravedad, el pulso os-
cila entre 80 y 140 pulsaciones por minuto. No hay":
hipotermia, pero se nota decoloracién de los tegu--
mentos y mucosas, disnea, extremidades frias, ligeros"
sudores frios v un cierto grado de obnubilacién in-
telectual.

“ Pero hay que observar un hecho que parece pa-
radojal y que tiene su explicaciéon, nos referimos a
la relacion del pulso con el resto del estado general.
En efecto, frecuentemente se encuentra un pulso que
late 72, 88 v go veces por minuto (1) tenso, contras-
tando con la palidez intensa y un estado general que
indica una pérdida sanguinea de importancia, este
conocimiento tiene sumo valor, porque explicada su
causa, hara que nuestra guia sea el estado general
v no aquél, porque nos da un dato erréneo como lo
demuestra su ascenso a 120 o 130 una vez terminado
el parto.™ *

Este pulso paradojal, por asi decirlo, agrega: ‘“‘en
estas mujeres hemorragicas y en grave estado, cuyo
numero de pulsaciones y su tension no esta de acue:-
do con la abundancia de la pérdida sanguinea, es -

una falsa guia para determinar la mayor o menor

(1) Refiriéndose a casos por él observados.
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“ gravedad de la enferma, porque si por él fuéra, no
“ habria para qué alarmarse, como sucede cuando no
““ llega a 100 y es de buena tensién. Este pulso, con
“ caracteres normales, que se observa en las mujeres
que no han o han tenido muy escasa hemorragia ex-
“ terna, se explica: o bien, por la hipertensién arte-
“ rial de toda albuminuria, o bien por el Shock que re-
cibe el gran simpatico, debido a la rapida distensién
de las paredes uterinas, que daria lugar al predomi-
nio del neumagdstrico sobre el corazén.”
Recientemente Bue comunicaba a la Reunién de
Lille (25 de junio de 1913), un caso de hemorragia
retroplacentaria sin la menor repercusion sobre el es-
tado general de la madre; y relata la observacién de
una multipara con hemorragia que crey6d de placenta
previa, con pulso de 68 y que tuvo un parto en avalan-
cha con feto muerto y un cozigulo. retroplacentario ro-
deado de sangre liquida que avaltia en 500 gramos.
Vollois cita también tres casos de desprendimien-
to placentario, con cuadro sintomatico completo y en
los cuales el pulso en 2 no pasd de 8o pulsaciones, y la
otra quedd por debajo de 100, habiendo las tres san-
grado abundantemente después del parto y detrds de
la placenta se encontré un coagulo de 1100 gramos en

uno de los casos.
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Finsterer de Viena, también llama la atencién so-
bre el retardo del pulso en las grandes hemorragias
traumdticas intraperitoniales, especialmente encontra-
do después de la ruptura del higado con reabsorcion de
bilis derramada; pero aquf, seguramente, ocurrira lo
propio que en los casos de ictericia, los que son acom-
pafiados de bfadicardia, debido muy posiblemente a la
absorcion de pigmentos biliares.

Localmente, el atero adquiere un desarrollo exa-
gerado, que llama muchas veces la atencion de la en-
f’ermé., sobre todo, con relacion de la edad del embara-
zo; este hecho explica el error de Chevalier, quien, en
un caso de desprendiminto de placenta, practica una
cesarea con el objeto de salvar al nifo que creia viable
y con gran sorpresa, retira un feto que sélo contaba
cuatro meses. Se eleva en algunos casos hasta 47 cen-
timetros por encima de la sinfisis, lo cual prueba cuan
facil es equivocarse conio Chevalier si se deja el par-
tero impresionar por ese solo dato.

La palpacion del titero da la sensacion de dureza

lefiosa como algunos la llaman y toda exploracion se

_ hace dificil debido a los dolores que estas maniobras

despiertan en la enferma. Es solamente 24 horas des-

pués de este accidente, que se puede en ciertos casos,




constatar la consistencia blanda del {itero que tiende a
normalizarse.

Todo diagnéstico de posicién se hace imposible,
debido a esta tension y la palpacién de las partes feta-
les es infructuosa por la misma causa. Barnes, Le-
roux, Llovet, Kortright y Baudelocque, han querido
diagnosticar el asiento del desprendimiento y con ellos
Mme. Henry y Bar (Lecon de Clinique del 18 de Jan-
vier de 1896), quienes sefialan una blandura especial
del utero, alli, donde las enfermas refieren su primiti-
vo dolor, notando, también, la presencia de un tumor
que hace relieve y de tamaifio variable, especialmente,
cuando la placenta se inserta en la cara anterior del
utero.

El segmento inferior distendido y. excesivamente
doloroso, esta en tensiéon permanente y ensanchado,
impidiendo por completo la palpaciém.

La auscultacion negativa de los ruidos fetales es
lo comiin y cuando se les oye, ellos son lentos, arritmi-
cos, soplantes, testimoniando el sufrimiento o la muer-
te proxima del feto. El silencio auscultatorio y la dure-
za lefiosa del titero hacen imposible diagnoéstico de la
presentacion.

Si examinamos los 6rganos genitales externos, ve-

remos que la mujer pierde a veces un poco de sangre.
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.En efecto, la hemorragia no es puramente interna y
una parte del suero mas o menos tefiido se abre camij-
no hacia afuera, después del desprendimiento de las
membranas. Muchas veces, la hemorragia externa es
bastante considerable y en medio de la sangre liquida,
se pueden ver algunos pequefios codgulos negruzcos.
(Bar).

En algunos casos, como hemos dicho, suero mas o
menos rojizo se escapa al exterior por compresion.

Este sintoma es caracteristico de la hemorragia
con retencion y E. Calthrop (1) fué el primero que
llamé la atencion.

“ Si vemos salir sangre mas o menos acuosa, po-
“ demos suponer una hemorragia con retensién de
coagulos.™ (Barnes).

El tacto vaginal nos suministra una cantidad de
sintomas interesantes.

El cuello puede ha‘ber guardado toda su longitud,
pero debido a la enorme presion que tiene que soportar
se halla dehiscente (Varnier), entrabierto, permitien-
do el pasaje del dedo explorador que llega hasta el ni-
vel de la bolsa de las aguas, que presenta una tensién

exagerada y perimanente.

(1) Lancet T. J. 1868 (pag. 458).




No se observa nunca; ni fluctuacién ni peloteo fe-
tal, encontrandose la presentacion fuertemente aplica-
- da sobre el segmento inferior, inamovible Vv sin encaje;
estando su posicion y variedad de posicion en relacion
al estrecho superior, dada por la del cuerpo, quien se
acomoda segun el lugar que ocuipa el hematoma retro-
placentario. (Boero).

Si se romipe la bolsa de las aguas el liquido amni6-
tico en lugar de ser opolescente es a menudo rosado,
tefiido por la sangre, y Pinard llamaba la atencién so-
bre este hecho cuando decia: “Yo he podido recoger
“ liquido amnio6tico con una coloracién netamente ro-

113

sada; no habia en ningtin caso lesion ni del cordén,
“ ni de la superficie placentaria, solo si focos retro-
placentarios antiguos, que habian por su voltimen v
su extension pasado los limites de la placenta vy
puesto en contacto directo con las membranas.

“ Yo pienso, que la materia colorante de la san-
gre haya pasado a través de las membranas para
mezclarse con el liquido amnidtico. ™

El doctor Boero observa igualmente en varios ca-
sos la presencia del liquido amnidtico rosado v expli-
ca el hecho un tanto diferentemente ; menciona el caso
de una mujer muerta por hemorragia de varices vul-

vares durante el embarazo; no auxiliada a tiempo, don-
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de comprobo en la autopsia ““ que: el huevo cuyas mem-

1

I

branas se constataron integras, contenia solo 10 gra-
mas de liquido amnidtico, es entonces posible, dice,
pensar que en las grandes hemorragias, se efectiia
entre el organismo materno de presion sanguinea
descendida y el liquido amniotico a presién, una ab-
sorcion rapida por el primero del segundo a través
de las membranas y por los senos uterinos, lo que ha-
cia presumir la coloracién rosada del liquido, ex-
plicandolo como debido a un intercambio osmédtico
entre liquidos de distinta densidad.”

*“ Podria también suponerse que el feto al sentirse
privado de oxigeno por el desprendimiento de la pla-
centa, hiciese inspiraciones profundas que lo absor-
bieran v atribuir el color rosado al pasaje a través
de las membranas integras, de una muy pequena
cantidad de sangre o hemoglobina proveniente del
hematoma retroplacentario; pero los fetos no han
mostrado liquido en los pulmones.”

Hecho este, interesante bajo el punto de vista

cientifico y practico y sobre el cual es necesario investi-

gar la causa.

La hemorragia puede manifestarse diferentemen-

te seglin los obstaculos que encuentre la sangre para

exteriorizarse.
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La hemorragia interna, la mas dificil de diagnos-
ticar es muy rara; la sangre acumulandose entre la pa-
red uterina y la placenta que desprende, ahueca una
logia que puede contener de 5c0 a 2000 gramos de
coagulos y si las adherencias periféricas de la placenta
no son suficientemente resistentes, la sangre las des:
prende y se insintia sobre la cara interna del tGtero, a lo
largo de las membranas, y termina por llegar al orificio

interno del cuello.
¢Cuando deja de producirse la hemorragia? —

Cuando la presion intrauterina aumentada. equilibre
o anule la arterial, pero si en lugar de permanecer ocul-
ta, la sangre franquea el orificio interno v se vierte al
exterior, entonces, la presion intrauterina disminuira,
y la hemorragia se detendra cuando la presion arterial
se haya debilitado tanto, que dé lugar a la formacion
de coagulos en los senos uterinos abiertos. (Boero) .

Por 1ltimo, cuando el parto tiene lugar, la placen-
ta desprendida por el hematoma antes del fin del tra-
bajo sigue de cerca al feto en su movimiento de des-
censo, aplicada contra él, y detras de la placenta una
cantidad de sangre liquida y coagulada; es a la manera
tan particular e inconfundible de produccion de este
parto, en el que tras del feto viene la placenta con coa-

gulos y sangre liquila, que los autores ingleses han

denominado felizmente parto en avalancha.







CarrrurLo V
DIAGNOSTICO

Si encontramos en una enferma reunidos todos los
sintomas que acabamos de analizar, el diagnéstico del
desprendimiento prematuro se impone ; pero, no siempre
sucede asi, siendo entonces dificil reconocer estas he-
morragias, maxime si se tiene en cuenta que las en-
fermas se hallan imposibilitadas de suministrar dato
alguno, encontrandose algunas en estado eclampsico.

Varias son las causas que dificultan el diagnostico
¥ pueden inducir al error, segiin que los fendémenos
generales o hemorragicos sean los mas acentuados.

Tal es la repercusién de estas hemorragias sobre
¢l estado general, que ha podido suponerse a veces en
un envenenamiento, una ruptura del corazéon o de los
gruesos vasos, una embolia pulmonar, etc., sin acom-
pafiar a este estado de depresion, los fenémenos abdo-

minales, los dolores de rifiones y del epigastrio corres-

pondiendo al fondo uterino, seguido de aumento del
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volumen y deformacién del 6rgano, dureza lefiosa de
sus paredes, v cuya importancia es enorme. La grave-
dad y la rapidez casi fulminante de los sintomas gene-
rales, han hecho pensar muchas veces en la ruptura de
un embarazo extrauterino, pero si tenemos en cuenta
la edad del embarazo, v la existencia de los signos pro-
pios de la prefiez ectépica, tumor al lado del ttero va-
cio, etc.. serd dificil cometer el error. El tacto sera
en estos casos de grandisimo valor y revelara casi siem-
pre un empastamiento en uno de los fondos de saco
laterales, todo esto, provocando casi siempre, una pe-
ritonitis por el contacto del feto v los liquidos expul-
sados por el quiste.

La ruptura uterina no se observa jamés fuera del
trabajo del parto, a pesar de que Tarnier haya visto
un caso; Maygrier ha observado la ruptura de 'a capa
muscular externa del ttero a consecuencia de un golpe
llevado sobre el vientre durante el embarazo.

Los fenomenos generales que acompanan este ac-
cidente son marcados por sintomas de intensidad va-

riable; muchas veces la sensacion de ruptura, de arran-

“camiento es tan neta, el dolor tan vivo, que la mujer

exhala un grito de dolor, cavendo en sincope, con un
estado general rapidamente alarmante; en cambio

otras, un dolor continuo pero soportable en un punto
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fijo, reemplaza los dolores vivos e intermitentes v san-
gre ordinariamente negra y espesa aparece por los 6r-
ganos genitales externos. Para Pinard la sangre es
roja, arterial, sin caracteres que permitan diferenciarla
de las otras hemorragias.

Si Ja desgarradura es extensa, el feto pasard en
parte o totalmente a la cavidad abdominal, siendo ac-
cesible a la palpacion: las contracciones uterinas gene-
ralmente cesan. El vientre de estas enfermas es irre-
gular y deformado, pero no ofrece como en las hemo-
rragias retroplacentarias, aquella tension exagerada,
esa dureza lefosa, especie de tetanizacidén que impide
distinguir v delimitar las diferentes partes fetales; a
la auscultacion se oven a veces los latidos fetales y
cuando el feto no muere, aparecen como MAas aproxi-
mados al oido.

El tacto proporciona un signo importantisimo pa-
ra diferenciar estos dos accidentes y en lugar de en-
contrar un segmento inferior en tensiéon permanente
v un cuello dehiscente, se presenta arrugado y permi-
tiendo sentir un utero retraido.

En estos casos realmente dificiles, es notando el
aumento brusco del volumen del dtero y su tension,

que se supondra la existencia de una hemorragia por

desprendimiento retroplacentario.




La ruptura del seno circular, puede provocar el
desprendimiento placentario v da nacimiento a sinto-
mas menos graves. Sin embargo, durante el embarazo
dificil serd atribuir una hemorragia a este accidente;
durante el trabajo la intermitencia del derrame, corres-

pondiendo regular v sincrénicamente con las contrac-

ciones uterinas, hard mas facil su diagnéstico (May-

grier); por otra parte el feto esta casi siempre vivo y
los latidos cardiacos seran normales aunque un poco
alejados.

El hydramnios agudo ha sido invocado como sus-
ceptible de confusién con el desprendimiento retropla-
centario, pues acompafia un enorme aumento del vo-
lumen del vientre v fenomenos de asfixia, pero el esta-
do general de la enferma no es aquel de la hemorragia ;
1o hay anemia tan rapida v profunda como en el des-
‘prendimiento placentario: si bien el aumento de vo-
lumen del dtero v la gran tension que le acompailan
pueden inducir en error, hastara practicar un tacto va-
ginal para que los dedos exploradores lean el diagnos-
tico: v si en la hemorragia retroplacentaria tratamos
- de buscar el peloteo vaginal ¥ no lo encontramos por
hallarse fuertemente aplicada la presentacion debido
a la presion extraovular, en el hydramnios la fluxtua-

cion es de las mas netas, debido a que el feto nada en
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una cantidad muy abundante de liquido v porque la
presion no se ejerce de fuera adentro como en el pri-
mero sino de dentro a afuera.

~ Un otro elemento de diagndstico viene a agregarse
para.los casos dificiles y Louis Devraigne (1) interno
de la maternidad de Lariboisiere, en el servicio del
profesor Donnaire es quien lo ha dado a conocer en
1905 se trata de la hemoglobinometria en el diagnos-

tico de las hemorragias retroplacentarias.

En una embarazada multipara, que presentaba.

tension permanente, dolor abdominal v dureza lefiosa,
el profecor Bonnaire discute el diagnostico entre hy-
dramnios con feto vivo vy hemorragia retroplacentaria
con feto muerto.

Se hace el dosaje de la hemoglobina con el hemo-
globindémetro de Gowers, v no acusaba mas que 55 oo.
Como no habia tenido hemorragia -externa, ni fuera
ni dentro de servicio, Bonnaire afirma el diagnostico de
hematoma retroplacentario. que es confirmado después
del alumbramiento y agrega: que es un buen medio de
diagnostico, cuando no puede hacerse por la falta de
varios signos clasicos. Dice el mismo autor que no.
debe intervenirse, sino cuando el aparato marque un

porcentaje de hemoglobina de 50 0 0, 0o mas abajo.

(1) L'Osstetrique, 1905 (pag. 524).
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Importante es distinguir las hemorragias retropla-
centarias de aquéllas, debido a insercion baja de la pla-
centa, pues que a veces su diagnostico resulta embara-
z0s0, tanto mas, cuanto que, en algunos casos si bien
raros, se puede encontrar hemorragias retroplacenta-
rias debidas a una insercion viciosa de la placenta ha-
cia abajo y adelante (1),

La caractéristica de estas hemorragias es la de
producirse sin dolor, la fangre es roja, menos negruzca
que en las hemorragias internas: de una manera insi-
diosa, sin causa apreciable, estando muchas veces la
mujer en reposo, durmiendo.

Muy raramente continta, se produce a intervalos
¥ no es tan abundante como para ser mortal en su pri-
mera aparicion: siempre indolente v silenciosa provoca
en la mujer una anemia grave por su repeticion.

Por 1o que respecta a las deducciones sacadas de
la manera como se produce el derrame sanguineo, du-
rante o en el intervalo de fas contracciones, no pueden
ser aceptadas. Fn efecto, si en la placenta previa an—
tes de la apertura del huevo. la sangre es ordinaria-

mente expulsada hacia afuera durante la contraccion

Vv sioen la hemorragia causada por el desprendimientcs

(1) Lehmann - Tesis de Paris, 18983.
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prematuro de la placenta se reproduce habitualmente
en ¢l intervalo de las mismas, no hay que omitir como
Schroeder y T'arnier lo han establecido, que en Ta pla-
centa previa, cuando el huevo esta abierto, la presen-
tacion es aplicada contra la superficie sangrante en
cada contraccion, tapando mecanicamente los orificios
vasculares rotos, produciéndose nuevamente cuando
cesan los dolores, recordando con ello la variedad de
hemorragias que estudiamos. (Budin v Tarnier) .

Por el tacto, a veces, se apercibe la masa placenta-
ria v Tarnier ha podido cometer el error de tomar por
cotiledones; unos coagulos que habian deslizado hasta
cl orificio interno. Reidinguer, citado por Budin, sen-
tia en una mujer con violenta hemorragia externa, una
placenta que creyo previa y que normalmente insertada
v desprendida habla deslizado hasta ¢l orificio interno
donde ¢l la tocaba. Luis Dubrisay menciona un caso
analogo (1).

Si el derrame sanguineo es el sintoma predomi-
nante, se podra atribuir a una varice o hemorragia por
ruptura de los vasos del cordon, o a la endometritis.

En la ruptura de varices de la.vulva v vagina, es su-

ficiente tener en cuenta que no existe ningtn- sintoma
o

—_— )

(1) L'Obstetrique, 1903 (pig. 344).
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uterino, ni dolores de vientre, ni de rifiones. $i se
practica una inspeccién atenta v metodica separando
los grandes v pequefios labios, si fuera una varice vul-
gar la causa de la hemorragia, se vera inmediatamen-
te; es indispensable el examen con espéculum, pues la
sangre inunda el campo y no permite ver su provenien-
cia. (Budin v Tarnier). .

Bennington relata el caso de una mujer afectada
de gruesas varices vaginales, que en el curso de una
hemorragia aplastabanse a medida que la sangre co-
rria, lo cual le hizo suponer que la hemorragia provenia
<e una varices rota.

La hemorragia por desgarradura de los vasos fu-
niculares es extremadamente rara ¥ no aparece sino
después de la ruptura de la bolsa de las aguas, estando
la sangre mezclada intimamente con el liquido ammnio-
tico: por Ghimo este accidente no modifica en manera

alguna el estado general de la madre.

. . - .
Por Gltimo, la hemorragia causada por  endo-

metritis de la caduca uterina, es ordinariamente menos
dolorosa y menos abundante que en la hemorragia ac-
cidental, pero el diagnostico diferencial entre las dos,
solo se hace retrospectivamente por el examen de la
placenta. .

Se comprende, entonces, toda la importancia (ue
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tiene un diagnostico precoz, puesto que en muchas oca-
siones, pérdidas internas considerables, que durante
un tiempo no se exteriorizan, dejando a la mujer en
un estado general relativamente bueno, poco tiempo
después, instantes solamente, puede ser va demasiado
tarde para tentar una intervencion salvadora para la

madre, va que el nifio ha sucumbido fatalmente.







Caritvro V1

PRONOSTICO

Las hemorragias retroplacentarias son siempre
de un pronostico sombrio para el feto, que casi siempre
muere ¥ para la madre cuvo porcentaje de mortalidad
es bastante crecido.

Sitomamos en cuenta la anatomia patoldgica. de-
duciremos que la influencia de la hemorragia varia se-
gun el ndmero y la extension de los derrames, 1o mismo
que la repeticion mas o menos frecuente de estos acci-
dentes. Si los focos de apoplegia son i)equeﬁns v onu-
merosos, una gran parte de la placenta conserva su es-
tructura normal y la aptitud para llenar sus funciones,
¥ no solamente el feto continuarid viviendo, sino que
su nutricion sufrird poco o nada (1). En otros casos
por el contrario nacerd débil, raquitico, desnutrido.

Si los focos apoplécticos se repiten a corto inter-

(1) Véase Historias clinicas.
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valo, Ta muerte del nino puede considerarse fatal. Pa-
ra la madre, la presencia de focos hemorragicos pe-
quenos intraplacentarios no agrava el prondstico de
parto, pues hay que tener en cuenta (ue estos hema-
tomas son causas comunmente de adherencias placen-
tarias, de donde una posible retencidon de membranas
v el cortejo de accidentes cue le siguen: infeccion puer-
peral, hemorragia post-parto, polipos placentarios, sub-
involucion, etc.

PPere esto en los casos que podriamos llamar be-
nignos, no siendo el mismo el prondstico cuando la can-
tidad de sangre derramada es abundante v cuando en
vez e formarse focos de apoplegia intraplacentaria se
forma una vasta cavidad entre el ttero v la placenta,
alojando codgulos v sangre liquida en gran cantidad.
Aqui la gravedad ¢s extrema v la vida de la madre
comprometida por momentos: las mujeres sucumben
a la anemia grave v profunda que rapidamente se pre-
senta (Weiss). La muerte ocurre en pocas horas, an-
tes del“parto y sin dar tiempo muchas veces a poner en
prictica ningtn tratamiento, tal es su rapidez.

Y sin embargo, no es solamente la pérdida san-
guinea [a que aporta esa sintomatologia tan emocio-
nante, pues hay mujeres que soportan bien sangrias

de Roc y 1000 gramos después del parto o del alumbra-




miento, es que a este sintoma’ dominante se agrega un

fendmeno nervioso, ¢l Schok, denominacion un poco
vaga, pero que exprime un hecho real. Bar, piensa que
al nivel del derrame se efectiia una reabsorcion de san-
gre vy que esta reabsorcion produce fendmenos toxicos
como aquellos del hematocele, por ejemplo. Se trata
lo mas frecuentemente de mujeres enfermas cuva nu-
tricion, siendo defectuosa, hace (que la resistencia sea
minima.

Las lesiones uterinas bien descriptas por Lequeux
¥ Couveleire, avudan a los fenomenos de Schok. que
mas que la hemorragia, matan a la enferma.

Al Schok adicional del trabajo se agrega una pos-
tracion fatal v a veces una nueva hemorragia por apo-
plegia uterina. sobreviniendo después del nacimiento
del nino concluyve con las pocas fuerzas v ¢l resto de
esperanza que ha quedado. .

La seguridad depende de un diagnéstico hecho
precozimente: el peligro de muerte inmediato al acci-
dente es serio, los riesgos que la enferma va a correr si
soporta el Schok primitivo no son menos graves, la
continuacion del Schok y la hemorragia secundaria, la
peritonitis, la metritis, la infeccion puerperal, la septi-
cemia, etc., son un cortejo de peligros formidables.

De lo que antecede se deducirda que la mortalidad
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materna sea realmente desconsoladora en los casos de
‘[ desprendimiento prematuro de placenta. Sin embargo.

il las cifras varian con cada autor v esto depende segu-

ramente de la manera de hacer sus estadisticas. Algu-
nos, como Mme. Henry, incluyen los casos benignos v

| es asi como en 28 casos tiene 26 éxitos, o sea el 7.1 0'o.

A Pero esta benignidad de que da cuenta Mme. Henry,
i estad muy lejos de ser cierta, v asi vemos a Drunton que
it en 3 casos tiene 5 muertes. Braxton Hicks que en 1860
registra 15 muertes sobre 23 casos (63.2 0 0): Goo-
dell en 1870 lamenta 54 muertes sobre un total de 106
] s casos (51.8 0lo): Henry Coe que sobre 132 mujeres
Al | se le mueren 71 (46.7 o 0): Rousseau Dumarcet, 3
muertes sobre 13 casos (38.1 0 0): M. de Forin acusa
v t un porcentaje de 27.92 00 de mortalidad v Mever el
‘ J 25 0/0. M. Moreau el 13 0 0 v Lehmann sobre 31 mu-
| g jeres, solo vz mueren (6.4 0.0).

I i | Recientemente Essen Moeller afirnta que la morta-

lidad tiende a disminuir por el hecho de que un diag-

i nostico pfecoz ¥ un tratamiento racional es hoy posi-

ble y agrega a esto su estadistica de 24 casos observa-

Wisi dos en la clinica de Lund deplorando la muerte de slo
I 2 casos (6.9 0'0) .

|

|

|

i El doctor Gabastou presenta en su tesis de docto-
:

]

rado, cinco historias clinicas recogidas en la materni-




dad del Hospital San Roque, correspondientes a otras
tantas enfermas que presentaban el "“accidente de Bau-
delocque™ y no solamente no muere ninguna, sino que
sus puerperios fucron normales.

El doctor Boero de la Maternidad del Hospital
San Roque, en un trabajo leido en la Asociacion Obs-
tétrica Nacional, dice que el porcentaje de mortalidad
en dicha Mtarenidad hasta entonces era de 11.11 0 o,

Fox y Arostegui presentan un trabajo a la So-
ciedad Médica Argentina el ano 1909, con un porcen-
taje de mortalidad de 40 o'o.

Nosotros sobre 4 observaciones acusamos 2 muer-
tes (50 0 0).

El prondstico deducido de estos datos estadisticos
¢s por demas sombrio, pero si se tuvieran en linea de
cuenta todos los casos observados v no .\"Qlinncm > aque-
Hos que se publican por su gravedad, se llegara muy
probablemente a resultados infinitamente mejores, esto
es, lo que piensa Tarnier v lo que se desprende de las
lecciones clinicas de M. Budin (‘T'arnier v Budin).

Citan estos autores una complicacion excepeional
sentalada por Ingleby v que se relaciona a una ceguera
que duraria cinco meses muy posiblemente- dependiente
de la albuminuria que presentan estas enfermas;: sin

embargo, resulta dificil afirmarlo,
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En cuanto a la suerte que corre el producto de la
concepcion v la esperanza de obtener un niflo vivo, de-
pende mucho de la extension del desprendimiento vy del
fdempo que transcurra entre la produccion del accidente
este y la expulsion del feto fuera del utero. En los
casos de hemorragia interna con gran desprendimiento,
la muerte del nific es fatal, asi nos lo demuestra la es-
tadistica de diversos autores. \Winter 035 0'o: Goodel!
93.4 olo: Frendenberg que sobre 110 casos tiene TTr
fetos muertos, habiendo entre ellos un embarazo ge-
melar.

Dumarcet 'o0 o'o; Mme. Henry 02.8 oo, Leh-
mann 93.7 oo: Gabastou 100 0o'o: Boero 100 olo, v
Fox y Ardstegui 100 o}o.

LEn nuestros 4 casos tenemos 4 muertos Yy un nino
vivo, proveniente de un embarazo gemelar, y en el cual
el priméro nace con vida, muriendo el segundo debido
al desprendimiento placentario. .

La asfixia blanca es casi siempre la causa de la
muerte” de los niflos, debido a la disminucion de la
cantidad de sangre aportada al feto por el desprendi-
miento ‘y la hemorragia.

Butte publica en ¢l “Bulletin de Biologie" una cau-
sa que explicaria igualmente la muerte del feto y dice

que ella se produce porque éste cede su oxigeno a la
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madre, habiendo demostrado la veracidad de su obser-

“vacion con experiencias practicadas en perras pre-

nadas.

Al estado normal, dice, la densidad de la sangre
es superior en los vasos maternos y el oxigeno pasa de
la madre al feto, pero en los casos de hemorragia, ocu-
rre todo lo contrario v constata que la sangre prove-
niente del feto es mas oxigenada que aquella de la

madre.







Carrruro VII
TRATAMIENTO

Tal vez sea este captulo el mas interesante del
punto de vista practico, nacido con el conocimiento de
esta afeccion, ha evolucionado grandemente, cada es-
cuela ha propuesto el suyo, llegando hoy con el conoci-
miento de su conjunto v la aplicacion a cada caso par-
ticular de un tratamiento apropiado, a disminuir enor-
memente la mortalidad casi fatal otrora.

Simplificariamos su estudio adoptando una clasi-
ficaciéon para analizar con métodos los diversos medios
terapéuticos de que disponemos; v asi lo haremos po-
niendo en primer término el tratamiento profilactico, v
en segundo término el curativo, subdividiendo a éste
en tratanrento obstétrico y tratamiento quirargico y
completando con el tratamiento gegperal ‘de estas en-
fermas.

Tratamiento profilictico. — Si recordamos que

una de las causas mas frecuentemente invocadas como
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productora de estas hemorragias es la albuminuria se

comprendera toda la importancia del tratamiento pro-
filactico, ¥y a medida que la ciencia agrande sus domi-
nios, la impotencia del médico frente a estos problemas

clinicos disminuird, llegando un dia no lejano, en que

veremos desaparecer estos accidentes, conjuntamente
con otra abominable complicacion de la albubinuria:
los accesos eclampsicos.

Sean cuales fueran las discusiones que esto haya
dado lugar, establecido el diagndstico de autointoxica-

cion, o-albuminuria, serd necesario aplicar el trata-

miento con todo su rigor para prevenir cualquier com- i
plicacion, que puede ser de resultados funestos para la
madre y para el producto de su concepcion. Es este el
momento de repetir con los autores clasicos: “que pre-

venir es curar’.

Seré breve. porque todos v cada uno de nosotros :

sabemos después de los estudios de Jacgoud v Tarnier

(1) Ta importancia del régimen lacteo en la albuminu-

ria. “La leche contiene poca potasa: ella es muy rica

e 2w g

en materias azoadas y en hidrocarburos” v bajo su in-

fluencia 1a’ toxicidad urinaria disminuye a la mitad

(Charrin).

(1) Roger - Le foie et les poisoms (pdg. 218).
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Il resto del tratamiento serd basado sobre el buen
funcionamiento de los emuntorios: el intestino, los ri-
fones, la piel, los pulmones.

Los purgantes drasticos frecuentes no tienen ja-
mas como se ha dicho, accion nociva sobre el emba-
razo. (1).

La kinesiterapia y el masaje, el reposo y el aire
puro completaran el tratamiento.

Evitara hemos dicho, las posibles crisis eclamp-
sicas y permitird igualmente esperar el nacimiento del
nino vivo, deteniendo o suprimiendo el desarrollo de
las lesiones placentarias ue obstaculizan la evolucion
normal del feto.

Después de haber recordado brevemente la profi-
laxis de que son susceptibles estas enfermas pasemos al

tratamicnto curativo.

a) Obstétrico. — Comprende todos aquellos mé-

tedos que sin intervencion quirtirgica v por las vias
naturales, son capaces de terminar el parto. Es a este
a quien es necesario acudir, siempre que pueda espe-
rarse un buen resultado, sin perjudicar a la madre.
Varios métodos se ofrecen a nuestro juicio y es
claro que la eleccion de uno u otro, debera ser obra de

(1) Bouffe de Saint Blaisse.
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la concepcion rapida del partero llamado a intervenir.

Si la dilatacién no ha comenzado o si ella es poco
avanzada, (en casi todo el cuello es dehiscente v
permite el pasaje del dedo explorador), el medio mas
rapido, nos parece ser la dilatacion bi-manual con la
técnica del Profesor Bonnaire, o instrumental y cuya
practica se ha extendido hoy tanto en Francia su cuna,
como en el extranjero. Tiene varios inconvenientes de-
bido a la brusquedad con que debe forzarse el cuello
para que en un tiempo corto se ohtenga una dilatacion
suficiente que permita practicar las maniobras de ex-
traccion del feto: tan cierto es lo (que acabamos de
decir que Collins afirmaba: ** Yo no conozco operacion

mas peligrosa para la madre Vv para el nito que la

o

dilatacion artificial del cuello seguido de la version ”
(1) y relata un caso de desgarradura del cuello produ-
cida en esa forma.

En una multipara, cuyvo cuello se halla habituado
a dilatarse, puede obtenerse una dilatacion completa
en veinte minutos mas o menos, pero desgraciadamen-
te no es raro encontrar (ue por una metritis cervical u
otra causa éualquiera, el cuello se halle rigido en parte,

0 en su totalidad, teniendo el partero que redoblar sus

(1) R. Barnes, obstretique (pdg. 552).




precauciones, armarse de una pacienta y tacto espe-
ciales, a fin de evitar desgarraduras cervicales que pue-
den.de un solo golpe remontar muy alto en la pared
del érgano y acoplar al estado anterior grave de la en-
ferma, una hemorragia abundante e incoercible. En
las primiparas, las maniobras seran un poco mas pro-
longadas, pudiendo comenzarse la dilatacion si no
existiera, con las bujias de Egard y continuar con la
bi-manual (ue es siempre preferible a la instrumental.

El separador de ‘l'arnier, cuando existiera alguna
anomalia en el cuello, gracias a la traccion elastica de
cautchuc, vence su tenacidad y lo dilata; ademas pro-
vocando un reflejo, despierta las contracciones uteri-
nas que favorecen la dilatacion. Manejado con pruden-
cia serd de verdadera utilidad, cesando su empleo una
vez conseguida una dilatacion de ¢ centimetros.

Los balones cuyo uso es muy grande desde hace
algunos afios son empleados con el mismo fin, siendo
aquellos de Barnes y sobre todo el de Champetier de
Ribes los mas comtnmente empleados.

Su uso puede hacerse desde el comienzo de la in-
tervencion o para activar rapidamente la dilatacion,
pero es necesario (ue sea bien manejado y que el que

lo aplique tenga cierto habito de trabajar con él; au-

menta la presion intrauterina, se opone al progreso de
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la hemorragia y en cambio el trabajo avanza. Muchas,
veces sin embargo resulta imposible su introduccion
dentro de la cavidad uterina, sobre todo después de la
ruptura de la bolsa, perque la presentacion se aplica
exacta y fuertemente sobre el segmento inferior vy obs-
truye el orificio.

En las primiparas toda tentativa de introduccion
del balon resulta a veces infructuosa.

Ultimamente M. Dickinson de Nueva York insis-
te sobre el valor del balon dilatador de Pommery a do-
ble saco, en los casos donde sea necesario practicar el
parto forzado.

Una vez obtenida la dilatacion suficiente por cual-
quiera de los métodos ensavados (manual o instrumen-
tal) debe preguntarse el partero cen qué forma debo
extraer al feto?

Antes de contestar, examinemos la pregunta bajo
dos puntos de vista: .

Sabemos por lo que antecede en los capitulos an-
teriores, que en estos casos de hemorragia retroplacen-
taria el porcentaje de mortalidad fetal varia entre 05,
97 a 100 0jo. Si tenemos en cuenta este dato, ademas
de los que nos suministra el examen directo de la en-
ferma con respecto a vitalidad fetal v constatamos

.

igualmente su muerte, casi siempre ocurrida en el mo-
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mento del accidente, v muchas veces 3 o 4 dias antes,
la forma de extraccion serd diferente (ue si se presu-
me Ja presencia de un feto vivo.

Sabemos también, la enorme tension que tiene el
ttero en estos casos v la presion a que se halla someti-
do su contenido, se comprende que la introduccion de
la mano en la cavidad uterina en estas enfermas es
mas nociva que beneficiosa: 1" por la dificultad que
se encuentra en su introduccién, llamando la atencién
el volumen del ttero v la pequeiiez de su cavidad; 2°.
por la presion de que va hablamos v a la que esta so-
metido el contenido (ue hace casi imposible su movili-
zacion, v 3" porque esta movilizacion seria a costa de
esfuerzos brutales, que provocaria el estallido de las
paredes uterinas adelgazadas a su maximum.

Por lo que acabamos de analizar, creemos que no
debe hacerse nunca la version v (ue el feto de ser ex-
traido obrando en consecuencia de la presentacion; si
fuera esta de vértice se hard una aplicaciéon de forceps
o upna hasiotripcia (teniendo en cuenta lo que hemos
dicho respecto a su vitalidad), — si la presentacion
fuera de nalga, la extraccion pelviana v si resultara
de hombro la embriotomia cervical da a4 felices resul-
tados.

No nos detendremos a examinar todas v cada una
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de estas maneras de proceder, aplicables a cada caso
particular, porque resultaria tarea larga v no encua-
drando con los limites que nos hemos impuesto, pero
serfa una injusticia abandonar este tema sin recordar
la version de Braxton Hicks que en manos habiles pue-
de ser recomendable y abreviar notablemente la dura-
cién del parto.

El descenso del pie, disminuvendo el contenido
uterino, trae como consecuencia enérgicas contraccio-
nes que activan la dilatacion y permite ejercer traccio-
nes 'ligeras, si se hiciera necesario proceder rapidamen-
te acelerando la terminacion del parto, pero a riesgo
siempre de rupturas o desgarraduras del cuello uteri-
no (1).

Debe actuarse sin precipitacion ni violencia para
no ver agotarse del todo las precarias fuerzas de que
dispone la madre.

No siempre los casos son de extremma gravedad v
los hay en que el método espectante, es justificado. Sea
la hemorragia interna o mixta, desde que los primeros
sintomas permiten asegurar el diagnostico v afirmar
que se estd en frente de una hemorragia por despren-
dimiento prém:ituro de la placenta, se administraran

(1) Paul Sandon.
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invecciones calientes a 46 o 48 grados. Momentanea-

mente pueden hacer parar la hemorragia, pero su ac- e

.y ;. ;. . i

cion hemostatica sera insuficiente puesto que 1o puede : “:
|

alcanzar como en las pérdidas sanguineas por placen-

ta previa, los vasos situados tan altos v lejos del cuello.
El taponamiento vaginal considerado atn como
un método de eleccion y que Leroux preconizaba como

la escuela de Rotunda de Dublin, no puede parar mas

que la- hemorragia externa, y en los casos donde el
ttero a perdido su contractilidad v donde la gravedad
del estado general demanda una rapida y eficaz inter-
vencion, es insuficiente: es como afirma Paul Landon
querer atajar un rio en su desembocadura. Tiene pues
el doble inconveniente: de no parar la hemorragia que
continta haciéndose interna, distendiendo el ttero a
medida de su produccion y de ser doloroso, por una
parte v por otra perturba cuando no inipide la evacua-
cion de los reservorios rectal y vesical, produciendo del
lado de la vagina heridas contusas, que si no se infec-
tan en el momento, constituyven un peligro ulterior de
infeccion general (Landon). '
Sin embargo, algunos parteros afirman ue el ta-
ponamiento de la vagina y el vendaje algo apretado
del vientre con ayuda de una venda de cuerpo, com- j

prime eficazmente la fuente de produccion de la hemo- ‘
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rragia y pone fin tanto a la interna como a la mixta.

La ruptura de las membranas es otro de los pro-
cedimientos empleados, teniendo como el taponamien-
to sus partidarios y sus enemigos. Luis Bourgeois en
1609 lo aconsejaba y Puzos en 1759 era de su misma
opinién. Baudelocque se inclinaba a esta manera de
proceder, basado en el principio de la retraccion del
utero y la disminucion del calibre de los vasos abier-
tos, cesando como consecuencia la hemorragia. Sin em-
bargo se muestra reservado cuando escribe: * Como
“ esta hemorragia no sera suspendida enteramente, la
sangre acumuldndose en la matriz volvera a disten-
der el atero, adquiriendo el volumen que tenia antes,
y opondra menos resistencia a la formacion del de-
rrame.”’

No es esto todo: si tenemos en cuenta la enorme
tension de la pared uterina y la presion no menos gran-
de de su contenido, perforando las membranas se pri-
va del recurso que ofrece el huevo entero, especie de
balén intrayterino, que sirve de apoyo y contra el cual
la pared sangrante podria ser comprimida v compri-
mirse. Si se practica la ruptura de la bolsa de las
aguas, el peligro corrido por la madre vy el nifio es mas
grande y se prepara a mil dificultades si por ejemplo

se estd obligado a hacer una version.
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Goodell, Barnes, Schoeder, Fredemberg, Pinard,

Tetc.,

_aconsejan resueltamente la perforacion de las
membranas atn antes de que la dilatacion haya comen-
zado. Braxton Hicks, Brunton. Budin, etc., esperan
que la dilatacién sea completa o muy avanzada. Win-
ter, Coe, Spiegelberg, prefieren respetar las membra-
nas. v Tarnier sin ser absolutamente categorico, tiene
gran tendencia a colocarse de parte de Goodell, de
Schroeder v Pinard sobre todo cuando la hemor ragia
es muy grave.

D) Quiriirgico. — Si fuera necesario dadn el
estado en que se presentan estas enfermas. practicar
la extraccion rapida del feto, si la dilatacion no fuera
completa v si la hemorragia apareciese antes del tra-
bajo o cuando el cuello esta todavia sin la menor dila-
tacidn, si suponemos que la hemorragia es fuiminante
v que ella mata a la enferma como en los casos de Peu.
de M. De la Forterie, v de Chevalier, Ia intervencicn
quirtirgica es el tinico recurso.

Estando muerta la madre, si por casualidad el ni-
o no hubiera sucumbido, es necesnrio pr;.\clic:u' la
‘operacion cesarea inmediata a menos que se crea de
una manera absoluta que el feto no es viable.

Fuera de las incisiones profundas del cuello a la

manera de Diihrssen, que en manos habiles 4 una am-
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plia y rapida entrada a la cavidad uterina v del niétodo
de Bossi, inferior al tratamiento quirtirgico v que tie-
ne sus indicaciones propias, la operacion cesirea csta
entonces indicada.

Tiene la ventaja de que si el diagnostico era errd-
neo, se puede abriendo el abdomen reconocer v tratar.
sea una desgarradura del ftero, sea una ruptura de
quiste fetal extrauterino, etc.

:Debe la operacion cesirea ser seguida de ampu-
taciéon de Porro? Smyly, en el Congreso de Dristol en
1804 lo aconsejaba, Malcon, Storer v Bagost, hicieron
una operacion de Porro con todo éxito en un caso des-
esperado de hemorragia mixta. Smyly, sostiene su ma-
nera de pensar porque dice que la pared uterina enfer-
ma tiene tendencia a quedar inerte v que los coagulos
adheridos a la superficie interna pueden ser el punto de
partida de infeccion post-partum.

No voy a detenerme para hablar Je cada inter-
vencion en particular y de su téenica, porque los limi-
tes de este. trabajo no lo permiten, pero terminaré di-
ciendo qﬁc la vida ahdominal parece preferible a Fs-
sen Moeller y puesto que permite apreciar las lesiones
de la pared uterina v de decidir si hay o no necesidad

de practicar la histerectomia. La ausencia de contrac-
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cion después del parto v la persistencia de la hemorra-
“gia, son indicaciones precisas de histerectomia.
Apoyandose en algunas observaciones de recidiva,
algunos autores proponen la ablacion del titero, como
operacion esterilizadora, v Essen Moeller agrega que si
esta teoria debe ser adoptada, la reseccion de las trom-

pas constituyen una intervencion preferible por cuan-

to da el mismo resultado y conserva la thenstruacion.







TRATAMIENTO GENERAL

Después de haber pasado rapidamente en revista
los medios que el médico tiene a su alcance para tratar
este accidente, busquemos cuales son mas racionales o
dan resultados mas felices.

No hay ni puede haber reglas fijas en el trata-
miento de las hemorragias retroplacentarias, v la con-
ducta a seguir debe variar con cada caso particular.

Quédanos por indicar algunos medios terapéuticos
para luchar contra la anemia rapidamente progresiva,
que amenaza llevarnos a la enferma agotada por la he-
morragia. )

Serd colocada en posicion horizontal, v se prac-
ticaran envolturas calientes en los miembros algo ce-
rradas a fin de centralizar toda la sangre v evitar una
anemia cerebral. La posicion inclinada con cabeza pa-
ra abajo (Fowler invertido) es aconsejada. Se prac-
ticaran inyecciones de cafeina, esparteina, estrignina,

aceite alcanforado, etc., se administrara alcohol al in-

terior y exitantes de toda naturaleza.




Suero fisioldgico en dosis repetidas de 500 gramos
cada media hora, endovenoso o subcutdaneo, hara que
la tensién arterial aumente, pero hay que tener cuida-
do de no inyectar nunca mas de 500 gramos por vez
pues se produce en los casos graves, la muerte por as-
fixia debido a insuficiencia globular.

Si después de la evacuaciéon del tero continuase
la hemorragia se practicaran lavajes vaginales calien-
tes, 46" a 48°, inyecciones de ergotina, pero si persis-
tiese ** debemos, dice Barnes, tener el coraje de emba-
“ durnar el interior -del Gtero con una solucion de per-
*“ cloruro o persulfato de hierro, si no queremos ver
“ morir exangiie a la enferma.”

En el Congreso de Cork en 1879, Barnes, Mad-
den, Lombe, Atthil, etc., se declaran partidarios del
percloruro de hierro, que luego fué rechazado.

La hipofisina se estid usando desde hace algunos
anos, despierta la contraccion uterina, sisndo favora-
ble su empleo en los casos de hemorragias por inercia,
es de una acc¢ion tal vez mas rapida y mas duradera que

la ergotina,
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OBSERVACIONES

I
Clinica Qbstétrica. — Servicio del Profesor L.
Zarate.
Historia 276. — B. A. de F., 33 aflos, espaiola

(). D. proveniente de la Capital.

~Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Ha sido siempre sa-
na. \'é aparecer sus primeras reglas a los 16 afios, de
3 a 4 dias de duracidn, 1‘egu]arés en su aparicion y du-
racion.

Ha tenido 3 embarazos a término, terminados por
partos normales. Sus tres hijos fueron amamantados
por su madre, de los cuales uno muere, siendo los otros
dos perfectamente sanos.

Los tres hijos anteriores pertenecen al mismo pa-

dre que el del actual embarazo.
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Tiene su tltima regla en Junio de 1912, entre los

dias 10 y 14, apareciendo los movimientos fetales ac-

“tivos a los cuatro meses de embarazo.

A suwingreso a la Cl'nica la edad del embarazo es

de 8 meses, es constipada y ha tenido cefalalgias. No

se ha practicado analisis de orina durante el embarazo.

La altura del atero 37 cent. y 12 por encima del

‘ombligo.

Lstado actual. — Mujer en buen estado nutritivo,

“con regular cantidad de paniculo adiposo, presenta un

esqueleto bien conformado, sin estigmas de raquitismo,
ni desviacion de la columna. Facies angustiosa, muco-
sas decoloradas, lengua saburral, piel blanca con
cloasma,

Corazon y pulmones normales. Pulso 86 por mi-
nuto, mediana tension.

No presenta ni varices ni edemas.

Los senos de mediano tamaifio tiensn una buena
glandula, aureola pigmentada : hayv calostro.

Utero en la linea media, grande de paredes flaci-
das, con contracciones vigorosas v frecuentes.

La presentacion era transversal v la posiciéon y
variedad A. I. I. (d. p.).

La auscultacion dio resultado negativo. Pelvime-

tria externa: B. T. 31, B. 1. 26, B. E. 33, S. . 10.




Conformacién pelviana normal; el estado de los
v‘érganosgenitales es bueno.

Ingresa a la sala de partos a las 3.30 p. m. del dia
3 de Marzo de 1912, después de haber dado a luz en
su casa a un primer feto, habiendo comenzado el tra-
bajo de parto a las 7 a. m. del mismo dia en las siguien-
tes condiciones:

Temperatura 37°, pulso regular, mediana ten-
sion, 86 pulsaciones por minuto.

Las contracciones son vigorosas y frecuentes; la
auscultacién negativa, no deja oir latidos fetales, la
palpacion igualmente mnegativa. Por el tacto se cons-
tata una vulva y vagina de multipara, el cuello dilata-
do completamente, apreciandose una presentaciéon de
hombro A. I. 1. (d. p.).

El cuello del feto no es accesible porque la cabeza
ocupa el fondo del Gitero y aquél esta aplicado bien per-
pendicularmente sobre la cara lateral izquierda del
segmento superior. Este hecho hace imposible la em-
briotomia cervical.

Bajo la anestesia, el ttero se relaja y permite
practicar una versién interna que no tuvo dificultad y
que permitié extraer un nifio muerto con deformacio-

nes, a las 3.50 p. m. del mismo dia.

Pierde unos 50 gramos de sangre antes de la ex-
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traccion y unos 150 gramos después del alumbramien-
to. No hubo lesiones vulvo perineales. La duracién to-
tal del parto fué de 8 horas.

Alumbramiento artificial inmediato por despren-
dimiento prematuro con grave hematoma retroplacenta-
rio de la primera placenta. Se inyectan 2 cs. de ergo-
tina — irrigacién intrauterina con solucién Iodada.

Anexos. — Doble placenta circular, independien-
tes, con sus bolsas respectivas desgarradas, cordones de
insercién central en ambas.

El primer nifio vivo, de sexo femenino. Sano, no
presenta modelaje de la cabeza cuya circunferencia es
de 30 cts. y los diametros: O. M. 11, O. F. 10 ¥, S. O.
B.87%,S.0.F. o, Bi. P. 8 Bi. T. 6, S. M. B. 8. Su
longitud es de 40 cts. y pesa al nacer 2.100 gramos.

Es amamantado por la madre. El cordén no ha-
bia caldo hasta el 8 dia en que salié del servicio, pe-
sando 2.000 gramos. .

El segundo feto muerto, quizas durante los ulti-
mos dias del embarazo por el reblandecimiento total,
especialmente por la desyuncién de los huesos del cra-
neo. Presenta ‘una braquicefalia muy marcada, con
aplastamiento antero posterior de toda la cabeza. El
éuello es también aplastado de delante atras y muy.en-
sanchado.
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Estos fenémenos parecen ser debidos al aplasta-
miento que le ha hecho sufrir el gemelo vivo.

EI puerperio es completamente normal, siendo da-
da’de alta la enferma al octavo dia. Marzo 10 de 1913.

Diagndstico. — Embarazo gemelar Bi vitelino.
El primero nacido en el piblico, el segundo en presen-
tacidon transversal y con deformaciones. Desprendi-
miento prematuro de la primera placenta.

Tratamiento. — Version interna. Alumbramien-

to artificial, etc., etc.

11

Clinica obstétrica. -~— Profesor Enrique Zarate.

Historia clinica. — No. 1032. Afio 1913. A. M.
de C., 35 afios. Q. Domésticos. Nacionalidad alemana.
Ingresé a la dlinica el 13 de agosto a las 11 a. m. Pro-
cedencia, Ciudad.

Antecedentes hereditarios y personales. — Se ig-
noran. Es multipara.

Lmbarazo actual. — Se ignora la fecha en que
desaparecieron las reglas y si ha habido complicacio-
nes.

Edad del embarazo. — Ocho meses y medio, ori-

mnas con albtimina.
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- Altura del iitero. — 45 centimetros y 22 por en-
cima del ombligo.

Estddo actual. — Esqueleto y érganos internos
normales; no se observan estigmas de raquitismo. Piel
triguefia. Mucosas coloreadas, facies normal, tipo res-
piraterio. Pulso go, temperatura 36° 8.

-Observaciones. — Fl dia anterior a su ingreso a
la cltnica es examinada en el consultorio externo, don-
de se diagnostica presentacion cefilica en I.'T'. emba-
razo de ocho meses y medio, vientre regular de pare-
des poco tensas, varices en los miembros inferiores,
recomendandosele reposo.

Durante el embarazo dice haber estado en asis-

tencia porque sufria del corazon y que pocos dias antes

se vi6 precisada a llamar una partera, debido a un ata-

que, que no se explica en qué forma se produjo y dolo-
res, pero que no eran de parto.

Pide ingresar a la clinica, pero como no hay cama
se le recomienda que vuelva a los tres dias.

Al dia siguiente a las 11 a. m. pasa a la seccion
aséptica, donde es alojada.

A las 3.30 p. m., es decir, unas horas mas tarde,
la enferma dice a la partera que en el W. C. ha tenido
un vomito de sangre. Como ésta encontrase un pulso

filiforme, da inmediato aviso al médico interno, quien




se encuentra con una enferma en las siguientes con-
~diciones: Temperatura 37° 3, pulso 130-1490, muy dé-
bil, ligeramente irregular, dispesea y ansiedad respira-
toria, coloracién normal de la piel y mucosas.

La enferma responde, como puede, algo vagamen-
te, a las preguntas precisas que se le hacen, y refiere
que hoy en su casa por la mafiana tuvo un ataque, que
después de él, notd que el vientre aumentaba mucho de
volumen, que se ponia duro y muy doloroso, sin ser
dolores de parto dejando de percibir los movimientos
fetales activos. Actualmente se siente muy débil. La
partera que examiné la enferma el dia anterior en el
consultorio externo, dice que el fitero ha aumentado
mucho de volumen.

La inspeccién muestra un utero muy grande de

45 centimetros de altura, y en la linea media, sin con-
tracciones, de paredes lisas, en tensiéon permanente y
duras como madera, dolor en toda la regién hipogas-
trica. Imposible palpar el contenido uterino. No se
oyen latidos fetales. No hay hemorragia externa. Por
el tacto: vulva y vagina de multipara, segmento infe-
rior esférico, en tensién permanente y duro, cuello de-
hiscentes que permite el pasaje de dos dedos, bolsa es-
férica en tensién permanente muy dura, presentacion

cefalica, sin encaje en'I. T. No obstante la falta de
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encaje, la cabeza se halla fuertemente aplicada sobre
el estfecho superior y muy poco movible, no pelotea,
(diagnéstico diferencial con el hydramnios).

Diagnosticase desprendimiento prematuro de la
placenta normalmente insertada, y supénese por el es-
tado general grave y la ausencia de hemorragia exter-
na y el volumen del ttero, que debe existir una apople-
gia uterina. Esta circunstancia hace pensar en una am-
putacion utero-ovarica inmediata, pero como el estado
general es muy grave, con signos de insuficiencia de
hematosis (dispnea), se teme que la enferma fallezca
durante la intervencion Yy entonces se decide actuar
por via baja.

Sin anestesia y sin dolor mayor para la enferma,
se cbnsigu‘e dilatar el cuello sin lesion, por el método
de Bonnaire, Y en 10 minutos ya esta completo. La en-
ferma comienza a quejarse, por cuyo motivo se le ad-
ministra éter. Al romperse la bolsa de las aguas deja
salir unos 2 litros de liquido amniético claro v detrds

de €l un litro de. .sangre » mezclada con san-

gre roja. Basiotripsia inmediata, rapidamente practica-

a (5 minutos) ‘extrajo con buena toma un feto ya de
término. Por presién sobre el fondo del titero saltan
de la vulva la placenta, que estaba completamente des-

prendida, y 800 gramos de coagulos,




Taponamiento ttero vaginal inmediato.

La hemorragia con tendencia a continuar, es dete-
nida por el tapén y los hemostaticos.

La enferma, que habia quedado sin pulso, no obs-
tante la rapida evacuacién del utero, se reanima con
el suero, cafeina, aceite alcanforado, etc., pero el tapo-
namiento es atravesado por la sangre que vuelve a sa-
lir por la vulva, que aunque en pequefia cantidad, fué
lo suficiente para que el ntimero de globulos rajos
fuera insuficiente para la hematosis, y la enferma, con
sintomas de asfixia, fallece al poco rato. La autopsia
muestra un tutero apoplégico, causante de la hemorra-
gia post-partum. (Su estudio se hizo en el Museo).

Feto. — 3400 gramos, muerte reciente (Basio-
tripsia). No hay modelaje, masculino.

Anexos. — Placenta circular de 550 gramos de
peso, coloracion rosada, completamente .ap‘lastada, sur-
cos intercotiledonares basadas de 1 centimetro de espe-
sor, no presenta alteraciones. Membranas normales,
cuya longitud es de 29 y 11 centimetros.

Cordén, insercion lateral de 49 centimetros de
longitud, y 1 de espesor. Ninguna particularidad.

Diagnéstico. — Hemorragia mortal por despren-
dimiento prematuro total de la placenta normalmente

insertada durante el embarazo; apoplegia uterina.



Tratamiento. — Dilatacién artificial (Bonnaire),
basiotripsia, taponamiento vaginal, 500 gramos de sue-
ro, cafeina, aceite alcanforado, posicién declive Mom-

burg, ligaduras de los miembros, oxigeno, etc., etc.

I

Clinica obstétrica. — Profesor Enrique Zarate.
Historia clinica. — N{mero 159. Aflo 1914.

E. S, 24 afios, espafiola, sirvienta, ingresa a la
clinica el 31 de enero a las 8 v 20 a. m. Procedencia,
Capital.

Antecedentes hereditarios. — Padres espailoles.
Padre vivo v sano; madre muerta de demencia, 4 par-

tos, no hubo abortos ni gemelares.
Antecedentes personales. — Siempre ha sido sana.
Reglé a los 18 afios, siendo regulares en su aparicién y

-
duracion, cantidad y calidad, durando de 3 a 4 dias,

algo dolorosas.

Embarazo actual. — Fecha de aparicion de sus

ultimas reglas, en mayo. Movimientos activos a los 5
meses. Altura del Gtero, 31 centimetros vV II por enci-

ma del ombligo. FEdad del embarazo a su entrada a la

clinica, 8 meses Vv en el moment

o del parto 9 meses.
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Ha tenido vémitos biliosos, cefalgias y constipa-
ci6n. La orina tiene 0.15 o]o de albiimina, con cilindro’
hialinos, granulosos, epiteliales, pus y células epitelia-
les del rifion.

Estado actual. — Mujer bien constituida con re-
gular cantidad de graniculo adiposo, piel blanca. linea
parda poco pigmentada, poco cloasma. Mucosas colo-
readas, lengua.

Esqueleto. — Mediano, bien conformado, sin es-
tigmas de raquitismo ni deformaciéon en la columna.

Térax. — Simétrico, tipo respiratorio sistol, bue-
na glandula mamaria; hay calostro.

Pulmones. — Normales.

Corazén. — Arco cardiaco en los limites norma-
les; punta en el cuarto espacio por dentro de la linea
mamilar. Tonos normales, hien acentuados, ni soplos
ni ruidos sobre agregados. )

Pulso. — Regular, igual tenso, 76 por minuto.

Abdomen. — Vientre ovoide; fitero en la linea
media, con tension flacida de sus paredes.

Presentacion. — Cefalica, variedad 1.T. fijada
auscultacién fetal 140 por minuto.

Vulva y vagina — Nada.

Pelviinetria externa. — B.T. 31. B.1. 27. B.E. 24,
SP. 1912
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Pelvimetria interna. — La cabeza esta muy fija-
da; no se alcanza a tocar el promontorio.

Conformacién pelviana. — Normal; flujo simple.

Observaciones del embarazo. — Dice la enferma
haber llevado en perfectas condiciones el embarazo.

Parto. — Da comienzo a las 8 a. m. del dia 10, en-
trando a la sala a las 8 a. m.

El cuello se halla completamente borrado, permi-
tiendo tocar la presentacion que es cefalica de variedad
LA. y encajada. Se completa la dilatacion del cuello a
las 11 a. m. del mismo dia, durando ésta 3 horas.

Se rompen las membranas artificialmente después
de completada 1a dilatacién. FEl liquido amniético es
normal, desprendiéndose la cabeza en O.P., durando el
periodo expulsivo 40 minutos.

La cantidad de sangre perdida hasta el momento
de la expulsién en nula.

Las lesiones vulvo perineales consistert en desga-
rradura de la horquilla.

La duracién total del parto es de 3 horas y 40 mi-
nutos.

Observaciones. — Esta enferma examinada por
la partera de guardia a las 8 a. m. comprobando el bo-
rramiento del cuello y presentacion cefdlica encajada

en I. A. Los tonos fetales son normales. El trabajo con-
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tinfia con bastante rapidez, completindose la dilatacion
a las 3 horas (r1 a. m.). Iniciado el periodo expulsive
v como las contracciones eran muy frecuentes y el par-
to progresara sin mayores dificultades, la partera aus-
culta, no ovendo latidos fetales. Creyd ifuera debido al
estado de contraccién permanente en que estaba el tte-
ro, y no dandole mayor importancia, contintia ayudan-
do el desprendimiento de la cabeza, notando con sor-
presa al nacer el nifio que sale baflado en sangre, sin
latidos, con signos evidentes de asfixia blanca, y junto
con ¢él, sale una gran cantidad de sangre liquida y coa-
gulos. Inmediatamente se hizo masaje sobre el ttero, y
por el tacto se comprueba que la mitad de la placenta
estaba desprendida en la vagina y la otra mitad adhe-
rida.

El alumbramiento se hizo inmediatamente por
maniobras combinadas de traccién y expresion, que-
dando la enferma en buenas condiciones, a pesar de
haber sido la hemorragia bastante intensa.

Con este cuadro se diagnostica desprendimiento
prematuro de placenta durante el descenso de la cabe-
za, tal vez por brevedad del cordon que media solo 32
centimetros, no habiendo podido comprobar si tenia o
no circulares alrededor de alguno de sus miembros que

acentuara accidentalmente esta brevedad natural, o si
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el desprendimiento se debe a la frecuencia de contrac-
ciones.

Anewvos. — Placenta de forma circular, cuyo peso
es de 500 gramos, (relacion con el feto 1. a 3200:500-
6.04. Presenta 2 infartos blancos. Las membranas des-
garradas. El cordén mide 32 centmetros de longitud
y medio centimetro de espesor; su insercion es central,
no presentando ninguna particularidad.’

Feto. — Sexo femenino muerto recientemente, de
50 centimetros de longitud; peso, 3200 gramos.
O.M. 13 1i2 cent., O.
F. 11, S.O.B. 10 1/2, SO.F 11, Bi. P. 9, Bi T. 7 12,

S.M.B. 10 1]2. Presenta un ligero tumor seroso en la

Didmetros de la cabeza

region occipeto parietal derecha.

Puerperio. — Fué completamente normal y al
quinto dia abandona precozmente la cama, previo ma-
saje.

La altura del utero por encima de I3 sinfisis al

cuarto dia era de 11 centimetros, a los 15 dias pelviano.

v

Maternidad del Sanatorio Policlinico. — Historia
clinica nimero 237, afio 1913.

D. R. de P., 30 afios, (). domésticos, italiana. In-




gresa a la Maternidad el 26 de noviembre a las 8 ¥ 30
p. m. Procedencia, Capital Federal.
" Antécedentes hereditarios.—Sin importancia. Pa-

dres muertos; tres hermanos vivos y sanos. '

Antecedentes personales. — Sarampion en la in-
fancia. Ha caminado bien. Regld a los 16 aflos, siendo
regulares en su aparicion y duracion, ‘calidad y canti-
dad. No dolorosas. Cinco hijos vivos y sanos. Ha teni-
do abortos, siendo raspado dos veces por restos placen-
tarios. Uno de tres meses, otro de cinco meses y el ul-
timo ovular.

Todos los hijos fueron amamantados por ella. El
actual embarazo es del mismo padre que los anteriores.

Ewmbaraso actual. — TFecha de aparicion de las
ultimas reglas, 27 al 31 de marzo.

Movimientos activos 4 y 1,2 meses.

Altura del titero. — 33 centimetros y 12 por enci-
ma del ombligo. l

La edad del embarazo a su entrada era de 8 me-
ses, y en el momento del parto igualmente 8 meses.

No ha tenido ni vomitos ni cefalg’as; es algo cons-
tipada.

La orina examinada no da presencia de albimina
ni de elementos renales.

Estado actial.-——Mujer bien constituida, con abun-
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dante paniculo adiposo, piel blanca, linea parda muy
pigmentada, poco cloasma. Mucosas coloreadas, lengua
htimeda. Facies normal, poco cloasma, dientes bien im-
plantados. Esqueleto bien conformado, no hay costal,
ni ningtin estigma de raquitismo ni degeneracion.

Térax. — Tipo respiratorio cistol superior, buena
glandula mamaria, hay calostro. ~

Corazén. — Area percutoria, normal, choque de
la punta visible y palpable en quinto espacio intercos-

tal. Tonos bien acentuados, no hay ni soplos ni ruidos.

Puiso. — Regular, igual, buena tensién, 96 por
minuto.
Abdomen. — Vientre ovoide, titero hacia el lado

derecho, paredes regularmente tensas.

Presentacion. — Cef;’llica; variedad I.A. fijada.

Auscultacion fetal. — 150; se notan algunas in-
termitencias y sus tonos estdn alejados.

Vulva y vagina normales, cuello dehiscente.

No hay ni edemas ni varices.

Pelvimetria cxterna. — B.T. 32, B.I. 27, B.E. 25,
S.P. 20.

Pelvimetria interna. — La cabeza muy fijada no
permite tocar el promontorio. El segmento inferior es-
td en tensién permanente.

Conformacion pelviana. — Normal. No hay flujo.
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Observaciones del embaraso.—Ha llevado en per-
fectas condiciones su embarazo. La mafiana del dia de
su ingreso, caminando en su casa, reshala v cae.

Parto. — Comienza a las g p. m. del dia 26; el cue-
o estd permeable, permitiendo la introduccion del de--
do que percibe una tensiéon permanente de la bolsa de
las aguas. Pierde gran cantidad de sangre. Presenta-
cion cefalica con encaje variedad I.A. Dilataciéon com-
pleta a las .30, hay cierta rigidez en el cuelio. Dura-
cion de la dilatacion, 30 minutos. Ruptura de las mem-
branas artificial después de completada la dilatacion.

Liquido amniético, sale a gran tension y es ligera-
mente rosado.

Lesiones vulvo perineales, desgarradura de pri-
mer grado.

Observaciones. — A consecuencia del golpe reci-
bido la manana de su ingreso, la enferma siente en se-
guida dolores de rifiones y un agudo dolor en el hipo-
condrio derecho, correspondiendo al fondo de la ma-
triz. Siente un desvanecimiento pero luego se repone,
notandose el resto del dia agotada y casi sin fuerzas.

Nota que la ropa le ajusta y se apercibe que el
utero ha aumentado visiblemente de volumen.

El feto que hasta entonces lo sentia “parece que
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se ha dormido después del golpe”, como dice la enfer-
ma, ya no lo siente. '

. Asustada viene a pedir su admision en la Mater-
nidad, (8.30 p. m. dia 26). Hasta entonces no habia
perdido sangre. Nuevamente siente un agudo dolor en
el mismo sitio donde fuera antes; un estado sincopal se
apodera subitamente de la enferma, que presenta un
aspecto aterrador. La mirada vaga, la ansiedad respi-
ratoria, sudores frios y viscosos aparecen, hay algu-
nas convulsiones.

Fl atero ha aumentado enormemente de volumen
"y esta duro, una hemorragia externa abundante apare-
ce; sin embargo el pulso se mantiene alrededor de 100
por minuto.

El todo vaginal nos suministra los siguientes da-
tos cuello dehiscente, el segmento inferior se encuentra
a una tension tal que parece que va a estallar al menor
contacto; el dedo introducido por el orificid del cuello
percibe la tension que es permanente de la bolsa de las
aguas. No hay peloteo.

Se establece diagnéstico de desprendimiento pla-
centario y es tan grave el estado de la enferma, que se
interviene inmediatamente, sin pensar ni en tapona-
miento ni ruptura de membranas.

Sin anestesia, porque se teme la muerte de la en-
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ferma, se practica la. dilatacion digital de Bonnaire;
e]‘cuello algo rigido obstaculiza y prolonga la manio-
bra. Entretanto, un_ ayudante hace suero endovenoso
con cafeina, (500 gramos). Terminada la dilatacion a
los 30 minutos se rompe la bolsa de las aguas, dejando
salir un liquido rojizo en regular cantidad vy con mu-
cha tension. No hay desgarraduras uterinas.

Come las contracciones uterinas son ineficaces y
muy espaciadas, se hace una toma de forceps en I. A,
sacando un feto muerto de 8 meses, y tras él se viene
en avalancha la placenta con gran cantidad de coagulos
v sangre liquida, avaluado todo en unos 1.200 gramos.

El titero queda inerte y a unos 25 centimetros por
arriba de la sinfisis. Se hacen lavajes calientes con
agua iodada v se invecta ergotina. practicando un ta-
ponamiento uterovaginal.

El estado de la enferma es desesl)era;lte. Aparece
la hemorragia a través del t:Lp(m. Se inyecta nueva-
mente suero con cafeina, 500 gramos, y aceite alcan-
forado, éter v cognac subcutaneo. La enferma esta ca-
si inerte.

En vista de la persistencia de la hemorragia, se
decide hacer una histerectomia que no hubo tiempo de
practicar, porque la enferma sucumbe al poco rato.

Anexos—7Placenta circular, completamente aplas-
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tada con codgulos adheridos a su cara uterina; pesa
750 gramos y tiene un espesor de 1 centimetro. No pre-
senta ninguna otra particularidad.

Membranas normales. — 24, 10.

— ’ .’ . |
Corddén.-—Insercidon central, 45 centimetros, 1 1:2

de espesor, varicoso.

masculino.

Longitud.— 40 centimetros, O.M. 13, O.F. 11, S.
O.B. 10 112, S.OF. 10 1!2, Bi P. 8 1l2, Bi T. 7 1|2,
S.M.B. 1o0.

No hay modelaje.

' I'eto. — Muerto, asfixia blanca, 8 meses, sexo
|
|
!

?
L




CONCLUSIONES

1.—Siendo la etiologia de la hemorragia retropla-
centaria bien averiguada, y correspondiendo a la albu-
minuria su primer puesto, el examen de las orinas de

toda embarazada es indispensable para prevenirla.

[T.—El diagnostico precoz se impone gracias a su
sintomatologia clara v uniforme, sobre todo en los ca-

sOs graves.

I1T.—El prondstico es muy sombrio para la madre

y fatal para el niiio. .

IV.—EI tratamiento debe ajustarse a cada caso,
pero la histerectomia en la apoplegia uterina encuen-

tra su indicacién mas brillante.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

ra.—; Estd indicada la histerectomia abdominal

en el desprendimiento prematuro de la placenta?

Basterrica.

2a.—Indicaciones para prevenir el desprendi-

miento prematuro de la placenta.

O’Farrell.

3a.—Indicacion de la operacién cesarea en el des-
prendimiento prematuro de la placenta normalmente
insertada.

F.J. Trongé.
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