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PRÓLOGO.

Si en la época en que poseemos en obslelricia y g ine
cología las ob ras 'de  Velpeau, Dubois, Moreau, Chaylli- 
Honoré, Cazeaux, Maltei, Fabre, Scanzoni, W est, C hur- 
chill y tantas otras, y en patología especial de los niños 
las de Hue, R illie ty  Bartliez, Vogel, Boucbut e tc ., e tc ., 
conocidas todas ellas y en manos de los estudiantes y de 
los profesores, pretendiese yo escribir un tratado rivali
zando con cualquiera de aquellas, mi pensamiento seria 
calificado,y á  todas luces con razón, de una insigne locura.

Léjos, pues, de mí semejante idea, solo abrigo la  de 
compendiar y reducir á un pequeño volumen todo lo más 
notable que sobre las dos especialidades dichas se ha es
crito hasta el presente en obras y  en periódicos, formando 
asi un tratado que por sus condiciones esté al alcance de 
todos y pueda se rv irá  los alumnos de medicina para se
guir los dos cursos, teórico y práctico, de obstetricia y en
fermedades de las mujeres y de los niños y á  los profesores 
como recordatorio de cuanto ya saben.

Si consigo llenar siquiera uno de los dos objetos ex
presados, se verán completamente satisfechos mis deseos.

Cádiz y Octubre 20 de 1874.
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AL EXCMO. SR . D . FRANCISCO MENDEZ ALVARO.

FJjt circunstancias un tanto criticas para mi, y cuando 
tenia resuelto abandonar de una manera absoluta todo tra- 
hafu científico, la amiga voz de V. E. reanimó m i abatido es- 
¡liritu y  derramó el bálsamo'del consuelo en m i alienado cora
zón, obligándome á desistir de m i propósito.

E l recuerdo de este hecho que tanto emltece á V. E., y  m i 
inmensa gratitud por él, son las dos cosas que significa esta 
dedicatoria que le ruego acepte, dispensándome en ello un nue

vo favor
Su apasionado amigo y  S. S. Q. B. S. A!.,

ébano  d e l ^ o r o .

Cádiz V Setiembre .30 de 1875.



INTRODOCCION,

Propter uterum solum mulier est id  quod est. Este 
aforismo ha pasado á la categoría de axioma entre los 
que se dedican á  la palologia especial de la m ujer, y sin 
embargo nada más falso, nada que menos defensa adm ita.

El útero no es siquiera el órgano esencial del aparato 
sexual femenino, y su papel en lo tocante á  las funciones 
de la generación es muy pasivo y, tal vez no vaya muy 
equivocado al asegurar que, m uy secundario. El órgano 
principal de dicho aparato es el ovario; él es el encargado 
de sum inistrar el óvulo que fecundado ha de producir 
luego el nuevo ser ; él es también el que ocasionando las 
pérdidas mensuales, sum inistra las señales inequívocas de 
Inap titud  genésica d é la  mujer. El útero por su parte , 
simple órgano de depósito del aparato  completo de secre
ción que constituye el organismo sexual femenino, lim í
tase tan solo á recibir el óvulo fecundado, á m antenerle 
en su interior durante un período determinado y á ser 
luego la causa eficiente principal de su expulsión, cuando 
por el desarrollo que ha adquirido se encuentra en condi
ciones de re s is tirá  los agentes exteriores. Estráiganse los 
ovarios á una m ujer y dígase á  qué queda reducida esa 
pretendida autocracia del útero.

Pero áun interpretando el aforismo dicho, no en su 
sentido literal, sino en el figurado que se le asigna gene
ralmente por los que tanta im portancia le han dado, v e a -



'  ( VIH ) '
mos si el aparato sexual entero ejerce en la m ujer tan 
extraordinaria  influencia como se ha pretendido.

E sa influencia podria depender, ó directam ente de 
algunas condiciones especiales de su organización y 
de grandes relaciones vasculares y nerviosas, ó de un 
modo indirecto, de las perturbaciones que su desarrollo 
pudiera producir en oíros órganos. Con pocas palabras 
nos convenceremos de la inexactitud dé uno y otro de 

, ambos extremos.
El ovario es simplemente un órgano glandular, ó, como 

(luiereRobin, un parénquim a no glandular secretor de ele
mentos anatóm icos; su volumen es el de una a lm en d ra ; 
su peso de 6 á 8 g ram o s; recibe la sangre de la a rte ria  
útero-ovárica y  los nervios del plexo del mismo nombre. 
Las trompas son dos conductos m úsculo-m em branosos, 
cuyos vasos y nervios tienen igual origen. El útero es 
un órgano m uscular, cuyas dimensiones también son pe
queñas, aunque es susceptible de adquirir gran desar
rollo, y  sus arterias son las u terinas y útero-ováricas, te
niendo nervios en muy corto número, .procedentes del 
plexo y ganglio hipogástricos y algunos de los renales y 
mesentérico inferior. En cuanto á  la vagina, es el con
ducto escretor del aparato  á que nos referimos, y su im
portancia, por lo tanto, casi nula.

Ahora b ie n ; antes de la edad nubil, esos órganos 
completamente dormidos, no dan como tales la m ás m í
nima señal de su existencia, y al desarrollarse en ellos su 
aptitud funcional, ni su crecimiento es considerable, ni 
adquieren nuevas relaciones vasculares ó nerviosas, ni 
las que tenían son como hemos visto, de im portancia a l
guna, ni bastan por tan to  para concederle esa pretendida 
influencia que tan gratuitam ente se le ha asignado.

¿Se ha dado ni con mucho la im portancia que al útero



á laníos otros órganos que sin duda alguna la tienen in
finitamente mayor? ¿El estómago, por ejemplo, no es el 
verdadero centro de la vida de nutrición, no tiene en su 
vecindad el plexo más considerable del sistem a nervioso 
de esa vida, no term ina en él el cordon esofágico, grueso 
tronco nervioso que le envia el encéfalo para dem ostrar 
la unión ó el enlace que existen entre las dos vidas y entre 
los dos sistemas nerviosos que respectivamente las presi
den? Es verdad que el estómago no es exclusivo á  este ó 
el otro sexo, ni áun siquiera á la especie hum ana, ¿pero 
quema por ventura ante el a ra  del estómago la fisio
logía comparada, la millonésima parte del incienso (jue la 
fisiología humana pretende quem ar ante el a lta r dél útero? 
Y por otra parte, ¿á qué viene ensalzar tanto en la m ujer 
un órgano á quien en las hem bras de ios demás m am í
feros no se considera en lo más mínimo?

Si se dijera que en el eslado grávido del ú tero adqui
ría éste una considerable preponderancia, nada tendría
mos (jue objetar, poi-que esa preponderancia es cierta, 
como es cierta la que ejerce el estómago durante la di
gestión, el cerebro en las tareas de bufete, diferenciándose 
aquella función de estas en su duración, que es infinita
mente m ayor, y en que para llevarla á cabo se necesita 
del concurso de más num erosas fuerzas por parle del or
ganismo.

No imprime, pues, carácter, no es un autócrata el 
útero en la mujei-, no es su principal centro nervioso, 
pues ninguna de estas condiciones tiene.

Pero no vaya á creerse que para  nosotros hay  solo 
diferencias de detalle, digámoslo así, entre los dos sexos 
y que aseguremos que en lo único que se distinguen es en 
que la m ujer tiene colocados hácia adentro los órganos 
que el hombre hácia a fu e ra ; para nosotros la distinción

( 'X )



( X )

es miicho’raás profunda, más radical que para los soste
nedores de las ideas que combatimos. La organización de 
la m ujer la creemos m uy distinta de la del hom bre: en 
su talla menor, sus formas más redondeadas, sus huesos 
más frágiles y con sus eminencias ménos m arcadas, su 
sistema m uscular ménos desarrollado, su tegido grasiento , 
mucho más abundante, más estrechos sus vasos, ménos 
rica su sangre, más sensibles sus nervios, más brillante 
aunque ménos profunda su inteligencia, más impresiona - 
ble, con ménos fijeza en sus determ inaciones...................

encontramos caractéres suficientes para distinguirla, sin 
apelar al útero ni conceder á  este órgano un autocratismo 
que existe en el organismo entero. Sustituyam os, pues, el 
aforismo de (pie nos venimos ocupando con el de quamvis 
sine utei'o mulier esset id  qnod est.

He considerado útil la exposición de estas ideas, por
que de ellas he de hacer frecuentes aplicaciones al tra tar 
de la patología especial de la m ujer.

Pero al lado de la mujer, sobre cuya m anera de con
siderarla quedan indicadas mis opiniones, debo ocuparme 
en este trabajo del niño considerado patológicamente, y 
al hacerlo, necesario es exponer los motivos que han in
ducido á los médicos á hacer de la patología de ese ser 
una patología especial.

El tiempo que trascurre desde el nacimiento hasta el 
fin del primer aOo, constituye, según Hufeland, la segun
da mitad de una creación comenzada en el. claustro ma
terno á la impregnación del óvulo. En efecto, durante 
este período de la vida son innumerables, y áun algunas 
prodigiosas, las modificaciones que sufre su organismo. 
En el momento de nacer se cam bia completamente su nu
trición, y dejando esta de verificarse por el intermedio



de la vena umbilical y de la absoiv-inn tegum enlaria, 
empiezan ¿funcionar m ullilud de órganos hasta enlónces 
dormidos. Establécense la digestión estomacal y la in
testinal con los diversos actos que las componen; la esencia, 
digámoslo asi, de los alim entos, mézclase con la sangre, 
que no solo varia  su circulación, sino tam bién la m anera 
de depurarse; y en perfecto descanso ios pulmones, em
piezan con el nacimiento á gozar de una actividad que 
solo ha de concluir con la m uerte. Hijas de eslas modifi
caciones son o tras (jue tienen lugar en los órganos que 
servían antes para el desarrollo y conservación del indi
viduo y que entrando en completa inactividad ó cam bián
dose su función, term inan por atrofiarse y aun desapare
cer los unos y por ad ip iirir nueva organización ó destino 
los otros. Dedúcese de aquí necesariam ente, que al dis
tinto modo de estar fisiológico del niño, con respecto al 
adulto, debe acompañarle un diverso modo de estar pa
tológico, y por lo tanto, la creación de una patología es
pecial es natural y lógica.

El dominio de esta patología, por razones análogas, 
debe estendersc hasta aquella época de la vida en que 
completo, aunque no perfecto el desarrollo de todos los 
órganos, siguen ya todos la m archa qne ha de llevarlos 
al cumplimiento del destino que les estaba trazado.

Rigorosamente hablando, los límites de la especialidad 
de que vamos á ocuparnos, ni están m arcados por la na
turaleza, ni trazados por el arte. Durante lo qué se ha 
llamado vida sexual de la m ujer, puede padecer ésta y 
padece unas enfermedades especiales, pero también otras 
en cuya producción, desarrollo ó m archa, no ejerce la 
más mínima influencia el aparato reproductor, así como 
en los niños pueden existir y  existen num erosas afeccio
nes totalmente independientes do las modificaciones que
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en la prim era infancia sufre todo su organism o, y de 
aquí nace que al indicar los dichos lím ites cada autor, los 
extiende ó los restringe á medida de su deseo. Por mi p ar
te creo haber encontrado un .medio de llevar con poco 
riesgo mi nave entre Scila y  Caribdis, y este medio con
siste en ocuparme primero de todo cuanto hay especial, 
especialísimo en la patología de la m ujer y  del niño (in 
cluyendo en la patología de la prim era todo lo referente, á 
el parto, que si bien es un acto fisiológico, conviértese 
con m ucha facilidad en un estado patológico y á  menudo 
es la principal, si no la única causa, de m ultitud de en
fermedades de gravedad), destinando luego una sección 
aparte á tra ta r  de un modo general de la notable influen
cia que e! sexo ó la edad ejercen sobre o tras afecciones.

También para m ayor claridad dedicaré algunos párra
fos á  la anatom ía y  fisiología especial de la m ujer y del 
niño.

E stará, pues, dividido este trabajo en dos partes, una 
que tra ta rá  de la m ujer y o tra  del niño. La prim era se 
dividirá en seis secciones y la segunda en otras seis en 
esta fo rm a :

( XII )

PARTE PRIMERA.

De la  m\]jer flsio-patológicamente considerada.

Sección 1 .” Anatomía y fisiología del aparato genera
dor de la m ujer.

» 2." Enfermedades propias de la edad nubil é in
dependientes de la gestación y del parto. 

» 3.* Enfermedades concomitantes del estado de
preñez y de sus consecuencia».



Sección 4.*

5.*
í.*

Enfermedades especiales del sexo, indepen
dientes ,de la gestación y de la edad 
nubil.

Enfermedades propias de la menopausia.
Influencia que el sexo ejerce sobre ciertas 

y determ inadas enfermedades.

( XIII )

PARTE SEGUNDA.

Patología del niño.

Sección 1." Anatomía y flsiología.
» 2 . ' Enfermedades hereditarias ó contraidas en

el claustro m aterno.
» 3 .’ Enferm edades contraidas al nacer 6 que

pueden ser consecuencia del nacimiento.
» 4.* Enferm edades especiales de la  infancia

que atacan uno ó varios sistemas gene
rales de la economía.

» 8 .“ Enfermedades especiales que invaden á
determ inados órganos ó aparatos.

» 6 . '  Influencia de la edad sobre las enferme
dades.

Cádiz y Octubre 1874 .— Dn. Cayetano del Toro.





PARTE PRIMERA.

SE00I03ST 1.*

LECCION I.

Breve resúmen de la anatomía de los órganos genera
dores de la mujer.—Partes óseas.—Descripción de los 

huesos ,de la pélvis.

Los Órganos generadores de la m ujer se dividen en 
dos aparatos principales situados á  gran  distancia uno de 
otro, pero con estrechos lazos de simpatía. Estos dos apa
ratos son el generador, pr.opiamcnte dicho, y el de la se
creción de la leche ó de la lactancia.

El aparato generador, propiamente dicho, es un apa
rato completo'de secreción, (|ue como tal co n s ta : l .° ,  de 
un órgano secretor (ovario); 2 .’, de conductos que llevan 
el producto segregado á un órgano de depósito (trompa 
de F alop io ); 3.°, de un reservorio destinado á  contener 
más ó ménos-tiempo el producto segregado y áun á que 
sufra en él cierta  elaboración ó ciertas metamórfosis 
(útero), y 4.", de un conducto escretor (vagina). En el 
aparato  de ()ue tratam os, el órgano glandular es doble, 
como dobles son los conductos que desde este van al ór
gano de depósito, el cual, así como el conducto escretor, 
son únicos.



Pero en el estudio de los órganos generadores de la 
mujer, no merecen solo nuestra atención las partes blan
das, exigenla tam bién de una m anera poderosa las parles 
duras ú  óseas que circundan á aquellas y que hasta cierto 
punto les sirven como de esqueleto . E stas partes óseas 
constituyen la pelvis, com puesta de cuatro  huesos, á sa
b e r: dos inom inados que forman las parles anterior y 
laterales de aquella y un sacro y un cóccix, que éste 
debajo de aquel, se hallan ambos en la  parle posterior.

Debemos recordar algunas particularidades de estos 
huesos, considerados, ya  aislados, ya en sus distintas a r 
ticulaciones ya con las partes blandas que á  estas articu la
ciones concurren.

( 2 )

DE LOS H U ESO S DE LA P E L V IS  EN PARTICULAR.

A - . — mOMINADO.

El hueso coxal ó inominado está situado en la parte 
lateral y an terior de la pélvis. Es par y simétrico entre 
sí, tiene u n a  figura cuadrilonga y se halla como es tran 
gulado hacia su parte media y torcido de m anera que 
la porción superior m ira hacia afuera y atrás y la inferior 
adentro y adelante. Se le consideran dos caras, externa 
é interna, y cuatro bordes, superior, inferior, an terior 
y  posterior.

La cara externa m ira hácia afuera en su. mitad supe
rior y adelante en la  inferior, y presenta en su parle media 
inferior una cavidad considerable, destinada á recibir la 
cabeza del fémur, que se llama la cavidad cotiloidea del



hueso ¡nominado. Esta cavidad es bastante profunda, 
aum entándose la  profundidad en el estado fresco con el 
fibro-cartílago que se inserta  en su borde y es el rodete 
cotiloideo. En este borde ó raái’gen (margen cotiloideo) 
hay tres escotaduras; una superior y o tra  posterior ( a ra 
bas poco m arcadas), y la tercera inferior que lo es mucho, 
la  cual está convertida en el estado fresco por un liga
mento en agujero, por el que en tran  y salen en la a rticu 
lación los vasos. El fondo de la cavidad cotiloidea, liso en 
la m ayor parte de su extensión, deja de serlo en la parte 
inferior, donde es rugosa y áspera y  da inserción á  la 
extrem idad interna del ligamento redondo del fémur. La 
parte del hueso situada por cima de esta cavidad se llama 
fosa ilíaca externa, y es cóncava de anába  abajo y con
vexa trasversalm ente : presenta dos líneas salientes, una 
posterior, que se extiende desde la parle superior de la es
cotadura ciática hasta la parte m edia del borde superior 
del hueso; la o tra línea es an terior y viene desde la  m is
ma escotadura ciática por debajo de la precedente, hasta 
el tercio anterior del borde superior, pero describiendo 
una curva de convexidad antero-inferior. La parle de la 
fosa ilíaca externa com prendida por cim a de la línea pos
terior, presta radicación al músculo glúteo m a y o r; en el 
espacio com prendido entre las dos lineas se inserta el 
glúteo medio, y en el situado por debajo de la an terior 
el glúteo menor. Inm ediam ente por cima de la cavidad 
cotiloidea, se encuentra hácia delante una sinuosidad ( si
nuosidad cotiloidea )  para la inserción y deslizamiento del 
tendón reflejo de la porción media del Iriceps cru ra l. De
trás de la cavidad tantas veces repetida, hay una sujierficie 
convexa, y por debajo y hácia delante un agujero ( agu
jero  sub-púbico )  (|uc es triangular, y en su parte supe
rior hay un canal que aloja á los vasos y nervios ob lu ra -

( 3 )
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(lores, dando inserción el borde corlan te  de ese agujero 
á la m em brana obluratriz y  el labio externo al músculo 
obturador externo, así como el labio interno al obturador 
in te rn o : hácia dentro y delante de este agujero hay 
una superficie cuadrangular f  cuerpo del pub is) que da in 
serción al músculo segundo adductor y al recto interno, 
y hácia abajo y atrás hay otra superficie prolongada 
(cuerpo y  rama del d o n )  .donde se inserta el adduclor 
m ayor.

La cara interna del hueso inominado está dividida en 
dos porciones por una línea trasversal, que con la del 
congénere y o tra que veremos en el sacro, circunscribe el 
estrecho superior de la pélvis. La porción situada por 
cima de esta línea es cóncava y m ira hácia delante y 
adentro, habiendo recib ida el nombre de tosa ilíaca in
terna y hallándose rellena por el músculo ilíaco, presen
tando en toda su extensión los orificios de los tres agu
jeros nutricios del hueso. En esa línea se inserta el 
músculo relevador del ano, y la parte situada por bajo 
de ella es casi plana, m ira hácia atrás y presenta el ori
ficio interno del agujero obturador ó sub-púbico, del (jue 
ya he hablado, encontrándose de notable en esta porción 
de esta cara : 1.", una superficie plana cufulrilálera ('c«a- 
drilátero de Brunas ) que coriesponde al fondo de la ca
vidad coliloidea y  está cubierta por el músculo obturador 
interno, y además la cara  in terna del cuerpo y ram as 
del ísquion y púbis.

El borde superior tiene la figura de una S itálica y  da 
inserción en su labio externo al músculo dorsal m ayor, 
al oblicuo m ayor y á los glúteos m ayor y medio; en el in
tersticio al oblicuo menor por delante, y por detrás al 
cuadrado de los lomos; y en el labio interno al trasverso 
del abdómen y á los psoas é ilíaco. En la parle  más pos-

( 4 )



lerior de este hová& (tuberosidad ilíaca) se radican el 
trasversal espinoso y el sacro-lum bar.

El borde inferior tiene una superficie articu lar (la más 
próxima al borde anterior) que forma con la del com pa
ñero lasinfisis púbica, y  en el resto da a tadura  por el la
bio anterior á los músculos recto interno y obturador ex
terno, á la raiz del cuerpo cavernoso del clítoris, y á la 
aponéurosis inferior del periné; por el intersticio al adduc
tor m ayor y por el labio posterior al obturador interno.

El borde anterior presenta de arriba  abajo : 1 la 
espina ilíaca anterior superior, en la que se insertan por 
fuera el músculo tensor de la aponéurosis fascia-lala, por 
el intersticio el músculo sartorio y el arco crural ó liga
mento de Falopio, y por el labio iñteino el músculo ilíaco; /
2 .“, una escotadura por donde pasa el nerviofémoro-cutá- 
neo; 3.°, la es¡)ina ilíaca an terio r inferior en la que se 
radica el recto anterior del m uslo; 4.°, un canal por 
donde se desliza el músculo psoas-ilíaco; 5.°, la eminen
cia ileo-peclínea en donde se fija el músculo psoas menor 
cuando e x is te ; 6.°, la  cresta del púbis que forma parte 
de la linea que circunscribe el estrecho superior y da in
serción al ligamento de Cooper, al de Gim bernal v al 
músculo peclíneo; la espina del púbis, donde se 
radican el pilar externo del conduelo inguinal, el arco 
crural, el ligamento de G im bernat y los músculos pira
midal, recto anterior del abdómen y prim er adductor; 
8.**, el ángulo del púbis.

El borde posterior presenta: l .° , la espina ilíaca pos
terior su p e rio r ; 2.", una série de rugosidades que consti
tuyen la tuberosidad iliaca, por dentro y delante de la 
cual hay una carita articu lar rugosa que so articu la con 
otra del sacro y es la cara auricular del hueso inominado, 
llam ada así por tener la figura de una oreja hum ana;.
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3 .“, una pequeña e sco tad u ra ; 4.°, la espina iliaca pos
terior in fe rio r; S .“, una escotadura considerable, que es 
la  escotadura ciática m ayor, convertida en agujero por 
un ligamento en el estado fresco : dá paso al músculo 
piram idal, y por cima de éste, á los nervios y vasos g lú
teos y al nervio ciático m ayor, y por bajo de él á  los va
sos ciáticos y los pudendos internos; 6.°, la espina ciática, 
que por su labio externo da a tadura  al músculo gemelo 
superior, por su intersticio al ligamento sacro-ciático 
menor y por el labio interno á  los músculos relevador 
del ano y cio-coccigeo; 7.*, la escotadura ciática m e
nor, por la  que pasa el tendón del obturador interno y 
los vasos y nervios pudendos; 8.°, la tuberosidad ciá
tica, en cuya parte  posterior se radican los m úsculos 
semi-membranoso, la  larga porción del biceps, el semi- 
tendinoso y el gemelo supe rio r; por su parte in terna el 
trasversal del periné; por fuera el adductor m ayor y el 
cuadrado del m uslo, y por su parle superior al ligamento 
sacro-ciático m ayor y los dos músculos gemelos superior 
é inferior.

—SACRO.

{ 6 )

El sacro es un hueso im par y simétrico en si, de tigura 
triangular, situado en la parte inferior de la colum na 
vertebral y en la posterior de la pélvis. Parece formado 
por la unión de cinco vértebras. Se le consideran una 
cara  anterior, otra posterior, dos bordes laterales, una 
base y una punta.

La cara  anterior es cóncava de a rriba  abajo y convexa 
trasversal mente. Se observan en ella: l . °  cuatro lineas 
salientes trasversales y paralelas, (pie parecen indicar el 
punto de unión de las vértebras que constituyen el hueso;



2.°, cinco superficies casi planas situadas entre estas li
neas y que representan la cara anterior del cuerpo de 
las vértebras d ic h a s ; 3.°, en las parles laterales y don
de concluyen las líneas indicadas, cuatro agujeros cuyo 
tamaño dism inuye de a rrib a  abajo, los qué hacen las ve
ces (le los agujeros de conjunción de la columna veileb ia l 
y dan paso á las ram as anteriores de los cuatro  prim eros 
pai'es de nervios sa c ro s ; 4.", en la parle  de estos aguje
ros que corresponde á la línea media, hay otros tantos 
canales que alojan á los nervios dichos.

La cara  posh 'rio res convexa y presenta ; l .° ,  en su 
parle media la cresta sacra formada por la reunión de las 
cinco apófisis espinosas dé las cinco vértebras sacras; 
2.", debajo de la cresta, el orificio inferior del conduelo 
sacro; 3.", á los lados de la cresta, los dos canales ver
tebrales ó canales sacros; 4.", más afuera, los orificios 
posteriores de los cuatro agujeros sacros; 5 .“, aún más 
afuera,cinco tubérculos representantes de las apófisis tras
versas de las vértebras.

. Los bordes laterales son bastantes gruesos en su par
le superior, en la que presentan una superficie articu lar 

■ de figura de oreja hum ana (que se articu la  con la seme
jan te  del inom inado) y unas rugosidades detrás de esa 
superficie que dan inserción á ligamentos. La porción 
inferior de estos bordes es delgada y da radicación al li
gamento sacro-ciático mayor.

La base tiene: . l . “, en su parle media una superficie 
rugosa (jue es la cara superior del cuerpo de la prim era 
vértebra sacra, cuya articulación con la últim a vértebra 
lum bar constituye el ángulo sacro-vertebral 6 prom onclo-  
r h m ;  2.", detrás de esa cara, el orificio superior del 
conducto sacro, continuación del conducto v e rteb ra l; 
3 .“, más postoriormenlo el principio do la cresta sacra ;
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1.", á  los lados do las partos dichas el principio del canal 
sacro; S .“, la escotadura superior d é la  primera véi'lebra 

sacra que en unión con la escotadura inferior de la últim a 
vértebra lum bar forma el vigésimo quinto agujero de con
junción; 6.", una superficie articu lar semejante á  las 
caritas articu lares do las v é r te b ra s ; 1.", una superficie 
triangular que forma parle de la pélvis mayor.

La punta ofrece: í . ' \  una cara articu lar, oval tra s -  
versalm enle, que se articu la con el cóccix ; 2.°, á cada 
lado de esta un tubérculo (astas del sacro )  (jue se a r 
ticula con otro del cóccix ( astas del cóccix).

Este hueso es más corlo en la mujer que en el hombre.

O . — CÓCCIX,

( 8 )

Está situado en la extrem idad inferior del sacro ; es 
pequeño, de figura Iriangular, con la base a rrib a ,, y 
parece formado por cuatro vértebras rudim entarias. Pre
senta dos caras, an terior y posterior, dos bordes latei-a- 
les, base y punta. La cara anterior es casi plana, y o frece: 
l .° , tres líneas trasversales sa lien tes; 2 .“, cuatro  su 
perficies planas comprendidas entre estas lineas.

La cara  posterior es convexa, rugosa y da inserción 
á fibras del mírsculo glúteo mayor.

Los bordes son rugosos y  se insertan en ellos los liga
mentos sacro-ciáticos y el músculo cio-coccigeo.

La base presenta una cara oblonga Irasversalmenle 
y las dos astas en correspondencia con las (|ue hemos 
descrito en el vértice del sacro.

La punta es tuberculosa y da inserción á una cinta 
fibrosa (|ue se extiende basta el ano, en la que se radica 
el músculo esfínter del ano.
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Este hueso tiene generalm ente una movilidad m ani

fiesta en las m ujeres preñadas, y puede por lo tanto con
tribuir, dirigiéndose hacia a trás, á am pliar el diámetro- 
antero-posterior del estrecho inferior de la  pelvis, así 
como á dism inuirlo si se viene hacia adelante.

LECCION II.

Articulaciones de los huesos de la pélvis.—Pelvis en 
general, sus ejes y diánaetros.

A l . —ARTICULACIONES.

Las articulaciones de los huesos de la pélvis son cin
co, á saber : la de los dos pubis entre sí, la de cada 
inominado con el sacro, la del sacro con el cóccix y la del 
sacro con la columna vertebral.

Articulación de los pubis ó sínfisis púbica.— E n tre lo s  
(los huesos pubis hay una sustancia fibro-cartilaginosa 
( liyamcnto interpúbico ) que es cuneiforme con la base 
hacia adelante. Existen adem ás un ligamento púbico su
perior (]iie se extiende de una á otra espina del pub is; 
otro púbico inferior, que ocupa el ángulo entrante for
mado por las ram as descendentes de los pubis; otro púbico 
anterior, formado de libras entrecruzadas por delante del 
pubis, y otro púbico posterior, situado por detrás del 
ligamento intcr-púbico. Velpeau considera á los ligam en
tos púbicos anterior y posterior como prolongaciones del 
perióstio.



Articulación sacro-iliaca.— Las superficies u rlicuh i- 
res, de figura de oreja hum ana, están revestidas de un 
carlíiago diarlrodial más grueso y rugoso en la parle  
correspondiente al sacro que en la del inominado, en el 
que Velpeau lo niega. Los ligamentos que la soslioiieu 
son : uno sacro-ilíaco superior, extendido desde la base 
del sacro al borde superior del íleon ; otro anterior, que 
se tija en toda taca ra  anterior del sacro y en la parte cor
respondiente del inom inado; otro posterior, que viene 
desde una espina ilíaca posterior superior al tubérculo de 
la tercera vértebra sacra ; cuatro  ó cinco ligamentos tras
versos posteriores ( en cada lado) que desde el Íleon van 
á  fijarse en los intervalos tie los agujeros sacros, y por 
último, un ligamento Ínter-articular, formado de fibras 
cortas muy fuertes. Velpeau dice que el ligamento sacro- 
ilíaco anterior no existe, sino q u e .e s  una lámina del pe- 
rióstio.

En la puérpera se nota perfectamente una m em brana 
sinovial que existe en esta articulación.

Hay además entre el sacro y  los inominados dos 
ligamentos en cada lado que son los sacro-ciáticos m ayor 
y menor, los cuales se extienden desde el borde corlante 
del sacro (el segundo delante del primero) y la parte  
vecina del inominado, hasta la tuberosidad ciática el 
m ayor y hasta la espina ciática el menor. Estos dos liga
mentos convierten en agujeros las dos escotaduras ciáticas, 
de cuyos agujeros, el superior ó mayor da paso al nervio 
ciático m ayor, á los vasos y nervios glúteos, ciáticos y 
pudendos internos y al músculo cio-coccígeo, y por el 
agujero ciático menor pasan ios vasos y nervios pudendos 
internos y el músculo obturador interno.

Articulación del sacro con d  cóccix.— Hay en ella un 
anillo ó disco fibro-carlilaginoso análogo á  los discos in -
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tervertebrales, y que so encuentra entre la base del cóccix 
y la punta ctel sacro. Además existen un ligam ento sacro- 
coccígeo anterior y otro posterior, prolongación éste del 
ligamento supra-espinoso de las vértebras. La articula
ción del cóccix es muy movible en la inmensa m ayoría de 
casos.

Articulación sacro vertebral.— El ángulo saliente hácia 
adelante que forma la articulación del sacro con la últim a 
vértebra lum bar, ha sido llamado ángulo sacrq-vertebral 
ó promontorio. En esta articulación hay los mismos me
dios de unión (¡ue en las de la columna vertebral, y ade
más un ligamento íleo-lumbar, que se extiende desde la 
apólisis trasversa de la últim a vértebra lum bar á la extre
midad posterior del tercio medio d e la b re s ta  ilíaca.

En la pélvis hay adem ás la membrana obturalriz, in
serta  como hemos dicho en el borde corlante del agujero 
sub-púbico, y el ligamento de Falopio, que viene desde 
la espina iliaca anterior superior á  la espina del pubis.

t í  . — DE LA PELVIS EN GENERAL.

La reunión de los huesos que he descrito, con las a r
ticulaciones de que se ha hablado, constituyen la pélvis, 
cavidad muy irregu lar, cuya tigura se ha com parado á la 
de una vacía de barbero, en la que se considera una ,su- 
pcrlicic externa y otra in terna, una circunferencia superior 
y o tra inferior.

Superficie externa.— Se la considera dividida en cuati'o 
regiones; una anterior lim itada á ambos lados por las ca- 
vidade.s coliloideas, otra posterior cuyos límites laterales 
son los bordes posteriores de los inominados, y dos re
giones laterales comprendidas entre las anteriores. Cada 
una de estas regiones ofrece las particularidades que ya



se han descrito al líablar de íos huesos y de las articu la
ciones de la pélvis y (jue por lo mismo excuso repetir.

Superficie interna .— Está dividida en dos parles por 
vina línea circular m uy distinta, d é la  que se habló al des
c rib ir los huesos; esta línea forma una especie de c in tu ra  
que se llama estrecho superior, tomando el nombre la parte 
que está por cima de pélvis mayor, superior ó abdom inal 
y la que está por debajo el de pélvis menor, infeiior ó es- 
cavacion pélvica.

La pélvis m ayor forma parle del vientre : se encuentra 
escotada considerablem ente hácia la pai-le anterior don
de llenan esta escotadura la parle inferior de los m úscu
los abdominales, y tiene o tra escotadura posterior para 
recibir la extrem idad inferior del ráquis. Las parles late
rales las constituyen las dos fosas ilíacas internas, y en 
esta pélvis abdominal se alojan el intestino ciego al lado 
derecho ; la S ilíaca del cólou á la izquierda, y en am bos 
lados y en el centro varias asas de intestino delgado. En 
el estado de embarazo se halla también ocupada poi- la ve
j ig a  de la orina y una porción m ayor ó menor del útero.

La línea que d ije  dividía en dos parles la cara interna 
del hueso coxal, llega en éste hasta la espina, del púbis 
y se continúa por detrás con otra línea que se observa há- 
cía la base del sacro. Esta línea c ircu lar que forma una 
especie de cintura, es el estrecho superior y lapaide de la 
pélvis situada por debajo es la pélvis menor ó eseavacion 
pélvica (|ue en su parle inferior vuelve á estrecharse des
pués de iiaber.se ensanchado en su parle media, y esta 
nueva estrechez formada por una línea (pie la constituyen, 
de delante hácia los lados, el ligamento inferior del púbis, 
la porción descendente de este hueso y la ascendente del 
ciou, los ligamentos sacro-ciáticos y el cóccix, se llama 
estrecho inferior.
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La pélvis menor tiene también cuatro regiones; la  an 
terior constituida por h  cara  posterior de la sínfisis p ü -  
bica, la cara  posterior de los pubis y ram a cio-púbica 
y la m em brana ob lu ra triz ; la posterior, form ada por las 
caras anteriores del sacro y cóccix y por el origen de los 
ligamentos sacro-ciáticos; y dos laterales, que las forman 
el resto de la cara anterior de los ligamentos últim am ente 
citados, la superficie que corresponde por la cara in te rn a  
del inominado á la  cavidad cotiloidea y el resto del ís -  
quion.

( 13  )

O . — EJES Y DIÁMETROS DE LA PELVIS.

Ocupémonos ahora de los ejes y dimensiones de las 
diversas parles de la pélvis que hemos indicado.

La circunferencia mayor de la .pélvis ó base de ella 
está inclinada hacia adelante y a rrib a . E ntre las dos es
pinas ilíacas anlero-inferiores hay 8 pulgadas (0 " ‘ ’186 ) 
según Velpeau. La comprendida cutre las dos antero-su- 
periores, 9 pulgadas ( 0™ ’209 ) ;  entre la parle media de 
am bas crestas ilíacas, 10 pulgadas ( 0 “ ’2 3 2 ) .  La base 
del sacro tiene 4 pulpadas ( 0 '“ ’093 )' trasversalm ente 
y 2 j ^ ( 0 '" ’0 5 8 ) antero-posteriorm enle. La extensión de 
la cresta iliaca, siguiendo sus corvaduras, 8 pulgadas 
( 0 “ ’1 8 6 ) y 6 (0™’139) despreciándolas. Desde el 
centro de la cresta ilíaca á la tuberosidad ciática hay 
7 pulgadas (0 " ' ’ 1 0 3 ) .  La sínfisis do los pubis tiene de 
alto 18 líneas ( 0 '“ ’ 0 3 5 ) y media pulgada ( 0 '“ ’ 012 ) de 
espesor. El árcade del pubis tiene do 3j^ pulgadas á 4 
(0 -'‘ ’082 á 0 ' " ’093 ) en su liase ([ue corresponde á la 
línea liis-ciálica y 12 á 15 líneas solamente en su-vér- 
lice (0 " ' '023 á 0 ’" ’0 2 9 ) ;  su altura es de 2ja pulgadas 
( 0"’ ’0 5 8 ) .



El eje fiel estrecho superior está representado por una 
línea (¡no desde el ombligo cayese sobre la parle media 
de la cara anterior del sacro y es susceptible de muchas 
variaciones, según la posición de la m ujer, e t c . ; los diá
metros de este esirecho son el anlero-posterior ó saci'o- 
púbico (desde el centro del promontorio hasta la sínlisis 
del pübis) de l  pulgadas y 8 lineas (0'^‘ ’108); el trasversal 
ó bis-iliaco de 5 pulgadas 9 líneas (0'“  ’134j; el oblicuo,que 
va de una sínfisis sacro-ilíaca á  la eminencia ileo-peclínea 
del lado opuesto, de o pulgadas 3 líneas (0 '“ ’122), y  el 
sacro-cotiloideo, de á pulgadas (0^“ '093). .E sto s  d iám e- 
ti os están disminuidos en el vrvo, el trasverso por los 
músculos ilíacos, y el oblicuo izquierdo (desde la s ín -  
flsis sacro-ilíaca izquierda á la eminencia ileo-peclínea de
re c h a )  por la S del c ó lo n .'

El eje total de la escavacion y  de los estrechos forma 
u n a c u iv á d e  concavidad anterior, cuyas extrem idades 
están representadas por la línea central de cada uno de 
los estrechos superior é inferior. Los diámetros de la es- 
cayacion son algo diferentes de los del estrecho superior. 
Así el ánlero posterior gana de 6 á 10 líneas ( 0 ‘“ ’012 á 
0"» ’ 019 ), por la concavidad del sacro, el trasversal d is
m inuye hasta no tener más que á pulgadas (0 '“ ’093) por 
la especie de convej-gencia ([ue tienen los dos c io n ; los 
oblicuos son casi iguales.

L«s diámetros del estrecho inferior son, el anlero- 
posterior ó cócci-púbico de i  pulgadas 7 líneas (0-'‘ ’107) 
pudiendo ganar hasta á 3 pulgadas ó más, por la posible 
dislocación hácia atrás del cóccix; el bis-ciálico ó tras
versal 4 pulgadas y 7 líneas (0 ''> '107): los oblicuos (desde 
el centro del ligamento sacro-ciático mayor hasta la par
te m edia de la ram a ascendente del cion y de.scendenle 
del pubis) de 5 pulgadas ( 0"*’l  1 6 ) , pudiendo también
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dar algo de sí, pues una de sus extrem idades es mem
branosa y no ósea.

El eje del estrecho inferior se halla ligeram ente in
clinado de delante atrás y de abajo arriba, debiendo cru 
zar al del estrecho superior por detrás de la sínfisis de 
los pubis.

Todas las dimensiones é inclinaciones que he indica
do, es con referencia á la m ujer adulta , debiendo dejar 
aquí establecido que hasta los 15 ó 18 años de edad no 
se ha terminado la evolución y la reunión de los diferen
tes puntos ó.seos de la pélvis, y que por lo tanto, un em
barazo antes de esa edad puede exponer á graves riesgos 
en el parto.

La pélvis del hombre, según C ruveilhier supera á la 
de la m ujer en el predominio de los diám etros verticales, 
y la de la m ujer le sobrepuja en el de los diám etros ho
rizontales.

LECCION III.

Partes blandas del aparato generador de la mujer.

Tenemos que ocuparnos sucesivamente en este lugar 
del aparato genital propiamente dicho y del aparato  se
cretor de la leche.

Li aparato genital se compone del ovario, trompa de 
Falopio, útero y vagina, que son los órganos genitales 
intei'iuis, comprendiéndose como externos el monte de Ve
nus, la vulva y el periné. Algunos autores llaman á la 
vagina órgano intermedio, conservando para los otros la 
misma clasificación que acaba de decirse.
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A . — O V A R I O .

Es un órgano doble de figura, ovoidea, aplanado de 
delante á tras, del volumen de una alm endra ó de 
una haba gruesa, de' peso de fi á 8 gram os, de color 
blanco rosado, antes de la pubertad, v blanco grisicnto 
con m ultitud de cicatrices, después de ella. Se encuentra- 
situado en la escavacion de la pélvis, durante el estado de 
vacuidad del ú tero, en uno de los pliegues del ligamento 
ancho y sostenido por un ligamento especial (digamcnlo 
del o v a rio ) que lo lija áe l útero. Tiene dos caras (anterior 
y posterior) convexas am bas; un borde superior en rela
ción con algunas circunvoluciones del intestino delgado; 
otro inferior adherido al posterior del ligamento ancho; 
una eslrem idad externa dirigida háeia la trompa de Falo- 
pio, y otra interna unida al ligamento del ovario.

«El ovario tiene un tejido propio formado de dos capas 
( según Jam ain ), una supei'ficial blanca y resistente y otra 
profunda, roja y esponjosa. Esta capa superficial descrita 
como túnica fibrosa análoga á la albugínea del testículo, 
contiene los óvulos y es la porción glandular ó sustancia 
ovígena. Esta capa encierra fibras laminosas, elementos 
musculares, y vesículas de Graaf. La capa profunda vas
cular ó bulbosa está formada de fibras laminosas, mii.scula- 
res, vasos y nervios. Las fibras m usculares son muy nu
merosas y se continúan en parte por el pedúnculo ó hilío . 
del ovario con el ligamento ancho correspondiente. Esta 
capa vascular no contiene vesículas de G raaf y es á la 
que Baer había dado el nombre de estrom a. »



K1 ovario está formado además por unos folículos (ve
sículas de Graaf) del lamafio de un grano de mijo ó de 
cañamón, que son en núm ero de lo  á  20, aunque con el 
microscopio se ven m uchas más en estado rudim enta
rio. Estas vesículas se hallan entre las fibras del e s -  
Iroma. Tienen una cápsula m embranosa de naturaleza es
pecial, la cual cubre á una m em brana granulosa muy de
licada, que en la parte ([ue corresponde á la superficie 
libre de la  vesícula, presenta una masa de granulaciones 
ó células muy apretadas ( cumulus p ro h fe r ) en cuyo cen
tro se encuentra el óvulo.

El óvulo separado de las células del cumulus prolifer 
constituye una vesícula esférica de 0 ’14 á 0 '20 de
grueso, está, formado por la m em brana de cubierta ó mem
brana vitellina, el vitellus y la vesícula ó m ancha germ i
nativa.

Las a rte rias del ovario vienen de la útero-ovárica; las 
venas, (lue son plexiformes, v a n á  la cava inferior; los lin
fáticos á los gánglios lum bares, y los nervios proceden 
del plexo útero-ovárico  del simpático mayor.
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B . -UTERO Y TROMPAS.

Para comprender mejor la situación de las partes de 
(jue nos venimos ocupando, creo oportuno tra tar ahora 
del útero, aumiue sea trastornando algo el órden fisioló
gico ([ue habia establecido.

El útero es un órgano hueco de. la figura de una pei'a 
con la base arriba  y el ápice abajo, situado en la línea 
m ediado la escavacion pélvica, por delante del intestino 
recto y ¡ or detrás de la vejiga urinaria. Está sostenido 
en su posición por dos grandes repliegues del peritoneo



que partiendo desde,sus bordes laterales se extienden 
hasta las partes laterales de la escavacion de la pélvis, 
dividiendo la cavidad pélvica en dos porciones, u n a ' an
terior que contieno á la vejiga y otra posterior á el in te s
tino recto. Estos ligamentos anchos están formados como 
he dicho, por el peritoneo, el cual cubre las dos caras 
que tiene el útero ( anterior y posterio r) y el borde su
perior ó base, desprendiéndose luego de este órgano sin 
cubrir sus bordes laterales y aproximándose , una hoja á 
otra para ir, como he indicado, á las partes laterales de la 
escavacion pélvica. Al aproxim arse á este punto, su borde 
superior se divide en tres hojas llam adas alitas, una pos
terior ó supei’ior ([ue contiene á el ovario y á su ligamen
to, o tra media que comprende á la trom pa de Falopio 
y o tra an terior ó inferioi', en cuyo espesor se haya el li
gamento redondo. En el espesor de las dos hojas perito - 
neales del ligamento ancho, hay tejido celu lar y fibras 
m usculares lisas ([ue, según Sappey, dependen en parte 
de las fibras rad iadas de los bordes del útero.

Tam bién en el espesor de estos ligam entos, y próximos 
al ovario y á la extrem idad externa de la trom pa, hay de 
15 á  20 conductos peíjueños, cuya extrem idad inferior 
term ina en fondo de saco y la superior v a á  un conducto 
común (|ue se pierde insensiblem ente en el espesor del 
ligamento referido. Este órgano, vestigio del cuerpo de 
Wolíf, es el para-ovarium  ú órgano de Kosenmiiller.

Además de los ligamentos anchos, sostienen al ú tero 
en su posición los ligamentos redondos, que son dos m a
nojos fibrosos formados de fibras longitudinales, de apa
riencia m uscular, (]ue desde los dos ángulos .superiores 
del útero, algo poi- debajo y por delante do la trompa de 
Eal'opio, se vienen adelante, afuera y arriba, incluidos en 
el alita anterior del ligamento ancho, á buscar el orificio
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abdominal del conduelo inguinal para salir por su aber
tura cutánea y exparcirse en el tejido celular del clítoris 
y labio mayor.

También hay dos ligamentos útero-sacros, que desde 
el cuello del útero, donde están entrecruzadas sus dos ex
tremidades uterinas, apenas se desprenden de ese órgano 
van á term inar insertándose en la tercera y cuarta  vér
tebras sacras. Están formados por fibras m usculares lisas, 
que se continúan alguna vez con las del intestino recto, 
por lo que se les ha llamado también ligamentos recto - 
uterinos.

Por último, contribuye á  fijar la m atriz, la vagina que 
la abraza en su extrem idad inferior.

En el útero se ha considerado un fondo que es su base, 
un cuello que es el ápice y un cuerpo que es el resto.

P ara  facilitar su explicación lo dividiremos en dos 
caras, anterior y posterior, dos bordes laterales, uno su- 
périor ó base y un ápice ó cuello uterino. La cara anterior 
es algo convexa, está cubierla por el peritoneo y se halla 
en relaciones m ediatas con la vejiga d é la  o rina ; la poste
rior os más convexa qué aquella, se halla cubierla por la 
misma m em brana y en relaciones m ediatas con el intes
tino recto. Algunas circunvoluciones del intestino del
gado se interponen entre el útero y la vejiga ó entre el 
útero y el recto. El borde superior es convexo, en relación 
con el intestino delgado y cubierto por el peritoneo; los 
bordes laterales no están cubiertos por esta serosa.

En la unión del borde superior con los laterales, ó 
séasc en el ángulo resultante, se encuentra arriba y atrás 
la extrem idad interna de la trompa de Falopio, y un poco 
más abajo y delante la extremidad interna del ligamento 
redondo.

El ápice del útero es lo (|ue se ha llamado cuello ute-
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riño, hocico de tenca { os tincw ). Es mayor relativam ente 
en las niñas y en las m ujeres que no han parido, que en 
las que han tenido hijos. Tiene dos porciones, una situa
da  por cima de la inserción de la v ag ina .( porción supra- 
v ag in a l) que es la más pequeña, y  otra que se encuentra 
dentro de la vagina ( porción vag ina l). Está horadado en 
su centro por una abertu ra  trasversal, que en las m ultí
paras permite la introducción de la punta del dedo ín
dice y de cuyos dos labios el anterior es más grueso y 
corto y el posterior más delgado y prolongado, aunque 
esta mayor prolongación es más bien aparente que real, 
siendo debido á que la vagina es más larga en su parte 
posterior que en la anterior y sube más por lo tanto.

El útero es un órgano hueco, si bien su cavidad 
es sumamente e s tre c h a : la del cuerpo es triangular 
con la base arriba, abriéndose en sus dos ángulos supe
riores las trompas de Falopio y continuándose la in
ferior con la cavidad del cuello. Esta últim a es aplanada 
de adelante atrás, y en la línea media, tanto anterior como 
posteriormente, hay un relieve longitudinal del que parten 
varias columnas pequeñas, que es lo que se ha llamado 
lira  ó árbol de la vida.

El útero tiene una túnica externa que es prolongación 
del peritoneo, cuya túnica cubre su fondo y sus dos ca
ras, separándose de él al llegará  los bordes ádonde apli
cándose una hoja á  otra constituyen los ligamentos an 
chos. Las reflexiones de la túnica peritoneal desde el útero 
á la vejiga y al intestino recto, han recibido el nombre 
de ligamentos útero-vexicales y útero-rectales respecti
vamente.

En este órgano hay también un tejido propio que es 
muy denso, íibro.so y como albugíneo en estado de vacui
dad del órgano, pero que en la preñez toma el aspecto y
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caracléres del tejido m uscular. Sappey ha descrito en este 
estado tres planos musculares, uno superficial formado 
de fibras trasversales, que se arradian  literalm ente á lo s  
ligamentos anchos ; otro plano medio más grueso y como 
plexiforme, y otro profundo compuesto de fibras trasver
sales también, que se reúnen en tos orificios de las dos 
trompas.

En el cuello hay unas fibras circulares y otras longi
tudinales.

La cara  interna del útero está revestida por una mem
brana mucosa muy gruesa en la línea media y más del
gada en el cuello y orificios tubarios, en cuyo espesor 
hay m ultitud de glándulas tubulosas simples arrac im a
das, de las que las del cuello han sido descritas con el 
nombre de huevos de Naboth.

Las arterias vienen de las ú tero-ováricas y de la h i-  
pogástrica; las venas superiores forman las ú tero-ovári
cas que term inan en la renal y las inferiores van á la 
epigástrica; y los vasos linfáticos tei'minan en los gánglios 
pélvicos, los del cuello, y en los lum bares, los del cuerpo.

Los nervios proceden del plexo hipogástrico, siendo 
muy difícil demostrarlos en el cuello.

O . —TROMPAS BE FALOPIO.
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Cuando hablamos de los ligamentos anchos, digimos 
que en el alita media de ellos estaban comprendidas las 
trompas de F a lo p io (u n a  en cada lado). Se extienden 
desde los ángulos superiores de la matriz, desde donde 
sigiK'n rectilíneas en toda su mitad in terna, haciéndose 
tortuosas luego y volviéndose en su cuarto externo aden
tro y atrás, á buscar el ovario á  quien le fija un pequeño 
ligamento llamado tubo-ovárico.



E sta porción invertida de la tfompa es más gruesa 
que el resto y se ha llamado pabelldtl de la trompa, el cual 
presenta en su extremidad de cuatro á seis franjas que son 
lanceolares por lo general y á veces ovales y aun filiformes. 
Una de estas franjas es más larga que las otras, de figura 
triangular y dirigida hácia atrás y abajo. Parece sér más 
constante en su disposición que las otras. Una de las ca
ras de las franjas está cubierta  por el peritoneo y la otra 
por la m em brana mucosa de la trompa.

La cavidad de la trompa (que ocupa toda su exten
sión) presenta muchos pliegues bastante prominentes y 
formados por dos hojas de la m em brana mucosa reuni
dos por tejido celular.

Las trompas tienen una túnica serosa, de la que hemos 
hablado al tra tar del ligamento ancho, cuya túnica se re
fleja al interior de la trompa, siendo el único ejemplar 
que existe en el organismo, de continuación de una mem
brana serosa con otra mucosa.

Existe además una túnica m uscular, cuyas fibras so 
continúan con las del ú te ro ; están dispuestas en dos pla
nos, uno superficial longitudinal y  otro profundo circular, 
y por último una m em brana interna mucosa bastante del
gada y con un epitelium vibrátil.

Las arterias vienen dh la úlero-ovárica, las venas van 
á  los plexos útero-ováricos, los linfáticos á los ganglios 
lum bares y Ibs nervios provienen de los plexos ú te ro - 
ováricos.
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r > . -VAGINA.

se -Es el conducto escretor del aparato completo do __ 
crecion que constituye el aparato generador de la mujer



Se extiende desde el cuello de la m atriz hasta la vulva. 
Es un conducto membranoso, cilindrico, cuya dirección 
es curva, hallándose la concavidad hacia adelante, de lo 
que resulta que su pared anterior es más corta (pie la 
posterior. Es muy dilatable, y se le considera una su -  
perlicie externa, otra interna y dos extrem idades, antero- 
inferior y postero-superior. Las relaciones de la superfi
cie externa son: por delante con el fondo de la vejiga y 
la uretra; y por detrás con. el intestino recto, del que la 
separa en su cuarto superior el peritoneo, que en este 
punto abandona la, vagina para reflejarse sobre el intes
tino, constituyendo el fondo de saco recto-vaginal. La 
vagina por sus partes laterales da inserción á los liga
mentos anchos, y más abajo corresponde á  la aponéuro- 
sis pélvica, á el músculo relevador del ano y á  la aponéu- 
rosis media del periné.

La superficie interna presenta dos lincas salientes, 
una anterior y o tra  posterior, más pronunciada a(|uella 
que ésta, á las que vienen á term inar m ultitud de a rru 
gas trasversales, más pronunciadas m ientras más cerca 
se hallan de la abertura exterior. Estas dos lineas se 
llaman columnas do la vagina.

La extrem idad superior abraza el cuello del útero, 
y la, inferior es más estrecha que el resto y está separada 
de la vulva en las vírgenes por una membrana circular, 
ó semi-lunar, ó trasversal, etc., que se llama híraen, 
cuyos restos, en las que no son doncellas, son unos 
tubérculos pequeños (jue se llaman carúnculas m irti-  
formes.

La vagina se compone de una túnica externa de tejido 
dartóideo condensado, o tra media formada por dos hojas 
de tejido fibroso, entre las (jue hay cierta cantidad de 
tejido esponjioso, y otra interna é mucosa con un ep ile-
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iiuiu muy grueso y con m ullilud de papilas y folículos 
mucosos muy desarrollados.

El peritoneo también entra-en la estructura de la por
ción superior de la vagina, y cerca de su orificio externo 
en el.inlervalo que la separa de los cuerpos cavernosos del 
clítoris, hay un aparato ereclil poco grueso por delante, 
pero mucho entre las raíces del cliloris y mealus uri
nario. Este es el bulbo (le la vagina, que’se termina por 
dos extrem idades redondeadas á los lados de la vagina, 
falta en la parle posterior de este órgano y es idén
tico en su estructura al vulvo de la u re tra  del hombre. 
En las partes posterior y latei'ales de la vagina hay dos 
pequeñas glándulas llam adas bulbo-vaginales, cuyo con
ducto escretor se abre por fuera de las carúnculas m irti- 
formes.

Las arterias vaginales vienen de la hipogáslrica, das 
venas van á las de este nombre, los linfáticos de la parte 
anterior á los gánglios inguinales, los del resto á los pél
vicos, y los nervios vienen del plexus hipogástrico.

__ «
E . — DIMENSIONES DE EOS ÓRGANOS GENITALES.
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Largo del útero, de 3 pulgadas escasas á ( 0 '" ’067 
á 0 ‘" ’082).

Ancho, de 1 % pulgada á  1 ■% (()"' ’035 á  0'" ’041), 
Grueso, 9 líneas (0"*’017).
Peso, de i 6 ’87 á ()2’50 gramos.
Longitud de la porción vaginal del cuello, de 5 líneas 

escasas ( 0"' ’ 009 á 0"' ’ 0 1 0 ) .
Longitud de la cavidad del cuerpo de la matriz, de 

1 pulgada á 1 y 2 líneas ( 0 -‘ ’023 á O'" ’0 2 7 ) .
Id. de la cavidad del cuello, de 1 pulgada (0™ ’ 023).



Espesor de las paredes del útero, 4 líneas ( Oi^’OOS) 
en el cuerpo; de 2 á 3 ( 0^‘ ’ OOS) en el cuello.

Trompas deF alop io .— Su longitud es de 5 pulgadas 
( 12 centím etros), su diámetro de 2 lineas (0 '" ’004) cer
ca del útero, y de 4 ( 0 '“ ’0 0 8 ) en el pabellón. Las fran
jas del pabellón tienen de longitud desde algunos milí
metros hasta 5 líneas ó un centímetro ( término frecuen
te) y aun 10 á IS  lineas.

La longitud de la vagina es de 5 á 6 pulgadas 
( 0 " ' ’ 1 1 6 á  0 '‘' ’1 3 9 )  y su anchura de 1}^ pulgadas 
( 0"i ’0 3 5 ), aunque esta puede aum entarse considerable
mente.
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LECCION iV .

Continúa 0I asunto anterior. — Organos genitaiefs 
externos.—Organos que componen el aparato secretor 

de la leche.

A . . —ÓRGANOS GENITALES EXTERNOS.

Los Órganos genitales externos de la mujer han sido 
designados en su conjunto con el nombre de vulva, y esta 
comprende el monte de Venus, los labios mayores, el 
cliloris, los labios menores, el vestíbulo, el mealus u ri
nario, el orilicio exterior de la vagina con el himen ó 
con las carúnculas mirliformes, la fosa navicular y la 
or(|uilla.

Dos palabras sobre cada una de estas partes.
El monte de Vénus es una eminencia redondeada, s i-



tuada por delante de los pubis y formada por una canti
dad m ayor ó menor de tejido adiposo que levanta la piel 
en la que se encuentra cierto número de pelos.

Los labios mayores son dos repliegues cutáneos, s i
tuados inmediatamente por debajo del monto de Venus, 
del que parecen una bifurcación. Caminan separándose 
uno de otro basta la mitad de su extensión, aproxim án
dose .en seguida y uniéndose entre sí á  una pulgada por 
delante del ano, cuya unión ó com isura es la orquilla. 
Son aplanados lateralm ente, su cara  externa es cutánea 
y está cubierta de pelos cortos y  raros, y  está en rela
ción con la cara interna de los m uslo s; la interna es 
muco.sa, lisa 'y  presenta los oriíicios de m ultitud de fo
lículos sebáceos ó mucosos; su borde líbre es convexo, 
y el adherenle corresponde en su parle superior á la por
ción descendenle del hueso pubis.' Lslán formados por 
una hoja m em branosa unida á el dermis de la cara cu
tánea en el surco que separa el ia_̂ bio mayor del m enor: 
esta hoja se inserta poi- fuera en el labio exteimo de la 
ram a descendente del pubis y ascendente d(il cion, de
bajo del cuerpo cavernoso, y se continúa por detrás de 
la orquilla con la aponéurosis superficial del periné. E sta 
hoja es la pared anterior de un saco membranoso descrito 
por Broca, que, .según este autor, es análogo á la envol
tu ra  darlos del testículo dpi hombre. En el grueso del 
labio m ayor hay algún tejido adiposo y en él esparce m u
chas de sus fibras el ligamento redondo.

El clíloris es un tubérculo redondeado que se encuen
tra en la línea media de la vulva, por debajo de la comi
sura superior de los labios mayores. A este tubérculo 
rojizo le forman una envoltura (capuchón ó prepucio del 
c lílo ris) las extremidades superiores délos labios meno
res, cuyas extremidades bifurcadas se unen entre sí, pero
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pasando una de las ram as de la bifurcación por cima y 
oirá por debajo del cliloris. Este órgano está formado 
por un tejido erectil, idéntico al cuerpo cavernoso del 
pene. Se halla como éste bifurcado en su extrem idad in- 
fei'ior, y  las ram as (ra ices  del c lilo ris ) se in sc rtan 'cn  la 
porción ascendente del cion. Estas dos ram as se r e -  
unen debajo de la sínfisis del pubis, y  el cuerpo caver
noso, ya único, se dirijo primero hacia a rriba  (sostenido 
por un ligamento llamado ligamento suspensorio del cli- 
toris, que lo sujeta á la sinfisis del púbis) encorvándose 
luego hacia delante y ahajo, y terminando por último en 
el luberculito dicho, que es el glande del cliloris.

Los labios menores se extienden desde el cliloris (al 
rededor del cual se unen sus extremidades superiores del 
modo (jue queda indicado más arriba) hasta frente al ori- 
íicio de la vagina hácia la mitad de la longitud de los 
labios mayores. Son muy variables en su foi'may aspecto, 
y en las niñas y en algunas adultas sobrepasan el nivel de 
los labios mayores. Están formados por dos hojas de 
m em brana mucosa entre las que se halla una de tejido 
dartóideo.

A unos tres cenlimetros por debajo y detrás del clito- 
ris, se encuentra un pequeño tubérculo que coplea la parlo 
superior del borde de una abertu ra  que es el m ealus u ri
nario ú orificio exterior de la uretra'; y el espacio trian
gular comprendido entre el clítoris, cara interna de los 
labios menores y m ealus urinario, es lo que se ha llamado 
vestíbulo.

Debajo del ineatus urinario se halla la abertu ra  infe
rior de la vagina, más estrecha que el resto de este conduelo 
y en la (¡ue se encuentra en las doncellas una mem brana, 
c ircu lar unas veces, semi-lunar otras, lim itada algunas á 
una brida trasversal, é imperforada en ciertos casos, que
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es la m em brana hímen. Está formada generalm ente por un 
lepliegue de la mucosa de la vagina, pero en determ ina
das ocasiones existe entre él algún tejido fibroso v áun se 
la ha visto ser cartilaginosa.

En las mujeres en que ha desaparecido el hímen que- 
( an generalmente cuatro tubérculos rojizos situados en 
las extrem idades de los diámetros antero-posterior y tras
versal del orificio de la vagina; de estos tubérculos los 
eos primeros son constantes y corresponden á las extre
midades de las columnas anterior y posterior de la vagina, 
y los otros dos, que faltan m uy á menudo y (|ue áun pue
den estar en diferente situación de la dicha, se consideran 
como restos de la ro tura del hímen,

E ntre la sem i-circunferencia inferior de la vagina y la 
horquilla, hay un pequeño espacio triangular que se llama 
fosa navicular, laq u e  desaparece con frecuencia en el pri
mer parto por su desgarradura y la de la horquilla.

B .  —DIMENSIONES DE LOS ÓRGANOS GENITALES EXTERNOS.
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1. Desde la parte superior del pubis al clíforis 2 V  
pulgadas (0 '“ '038).

2 . ” De la comisura anterior de la vulva al ano 3
pulgadas (0'" ’082). ’

3 . “ Del c líto risú  la comisura posterior de la abertu 
ra  inferior de la vagina, 1 ( ü '" ’033).

L °  De la comisura posterior de la vulva á la punía 
del cóccix, 3 ¡migadas (0™ '070).

3.° Del cóccix al ano, 18 líneas (0"> '033).
0 .’ Del ano á  la vulva, 13 líneas (0"> '029).
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C . — MAMMAS.

El aparato de la secreción de la leche es incompleto y 
consta solo de las mammas y sus conductos oscretores.

Las mammas están situadas en la parle anterior 
del pecho, una á cada lado de la línea m edia, extendién
dose desde la tercera á la sétima costilla, Son dos cuerpos 
hemisféricos más ó ménos péndulos, según que se trate de 
una doncella ó de una m ujer que hayal actado mucho, y 
en el centro presentan un disco sonrosado en la qiie no ha 
tenido hijos, moreno en las parideras y casi negro durante 
el embarazo, el cual es la aureola, en cuya parte central 
hay una eminencia rugosa, susceptible de en tra ren  erec
ción, que es el pezón, en medio del cual se encuentran al
gunas hendiduras que corresponden á los conductos g a -  
lactóforos.

Las mammas se com ponen: 1 de la glándula, de 
figura irregularm ente redondeada y aplanada de delante 
atrás, formada cuando se halla en actividad, de granos 
glandulosos, dispuestos en lobulillos aplanados, de cada 
uno de los cuales parte un conductito que, uniéndose á los 
más próximos, llegan á formar de diez á catorce conduc
tos que caminan convergentes hácia la aureola, en cuyo 
punto presentan una pequeña dilatación, estrechándose 
luego considerablem ente y abriéndose en el vértice del 
pezón. Estos conductos son los llamados conductos g a -  
lactóforos, que constan de dos túnicas, una externa, al 
parecer dartoidea, y otra interna m ucosa; 2.°, de tejido 
adiposo, que la envuelve por todas p a r te s ; 3.°, de tejido 
fibroso ([ue forma una especie de cubierta que envuelve 
la glándula, mandando prolongaciones ó septos entre los



granos glandulosos y lobulillos y al tejido adiposo que 
circunda aq u e lla ; í . \  de la piel, que es lisa y presenta las 
modificaciones dichas en la aureola y en el pezón, penetran
do por los agujeros de los conductos galaulóforos, aunque 
ya con los caractóres de m epibrana mucosa. En el pezón y 
aureola parece encontrarse tejido dartóideo, y la piel de 
ambos está cubierta de una capa epitélica con num ero
sas células pigm entosas.

Las arterias proceden de la axilar, la subclavia y la 
aorta  torácica, las venas acompañan á las arterias, los 
linfáticos term inan en Iqs gánglios axilares, y los nervios 
vienen de los intercostales, y de las ram as torácicas del 
plexus axilar.

L araam m a tiene por término medio, según Sappey, 
un diám etro trasversal de 5 á pulgadas ( 0 '" ’116 
á 0 '" ’1 2 8 ) , uno vertical, 5 pulgadas escasas, (0 “‘ ’112) 
y otro*antero-posterior de 2 ^  pulgadas (0™ ’ 058 ).

Tanto la mamma en general como la glándula m am a
ria, presentan más grueso en su parte central que en la 
periférica.
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LECCION V.

Ahomálías q;ue presentan los ÓTgantís genitales 
de la mujer.

El esliulio de las anom alías que pueden presenlai* los 
diversos órganos qüé' conslUúyen el apara'lo genital de 
la m ujer, es de un interés sum‘ó, puesto que dé esas ano
malías pueden deWvarse cuestiones mú'y im portantes, y 
áun de responsabilidad para el médico, apárte de que 
muchas de ellas sonuti motivo de graves d iíicu ltade^para 
el párto.

Siguiendo el orden establecido, hablaré sucesiva
mente de las anomalías de la pélvis, de las de lós órganos 
genitales internos, de las de la vagina, de las de la  vulva, 
y por último, de las de las mammas.

A . - —AfíóMALÍAS DE LA PELVIS.

La pélvis se separa Con frecuencia d'el estado iiOímal, 
y estas desviaciones se han llamado vicios de conform a- 
don  de la pélvis. La pélvis puede estar viciada por exceso 
de am plitud, por defecto y por mala dirección de sus ejes.

Las causas más abonadas á producir vicios de la pél
vis, son el raquitism o y la osleo-m alacia en la prim era 
infancia, las escrófulas más tarde, la sífilis siempre. Las 
fracturas-m al consolidadas, las luxaciones rio reducidás 
á  tiempo ó irreductibles, la caries, bien producida por 
cualquiera de las causas generales dichas ó por otra d is -
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como el escorbuto etc., pueden también o c a -tinta, 
sionarla.

La excesiva am plitud de la pélvis, bien sea general, 
bien lim itada á alguno de sus estrechos d diámetros, es 
causa de obstáculos al parlo, ocasionando versiones y 
prolapsus del útero, durante la gestación, ó produciendo 
todos los inconvenientes que son inherentes á un parlo 
demasiado rápido.

En honor de la verdad debo decir que este vicio de 
conformación, que realm ente no lo es, pues por el con
trario  se le halla en las mujeres mejor constituidas y des
arro lladas, es el que ménos peligros ofrecé, ó cuando 
ménos, en el que con más facilidad se pueden conjurar 
esos peligros con tal que estemos prevenidos.

La estrechez puede ser total ó parcial, y aunque pa
rece una paradoxa, en el prim er caso, que es cuando se 
tra ta  de una pélvis'verdaderam ente en m iniatura, es en 
el que ménos riesgos hay para la función del parto. Esas 
pélvis pequeñas son de mujeres do corla estatura, poco 
desarrolladas, y por lo general, los hijos (¡ue conciben 
son parecidos á su m adre, y puede decirse en rigor que 
la estrechez no existe, pues los diámetros de la pélvis se 
hallan en relación con los diámetros del fétus. E sta, sin 
embargo, no es una verdad absoluta.

La estrechez parcial de la pélvis puede residir en los es
trechos ó en laescavacion. El diám etro antero-posterior del 
estrecho superior puede estar disminuido, ó por una pree
minencia considerable del ángulo sacro-vertebral, ó por un 
hundimiento de los pubis, ó por am bas lesiones á la vez. 
Los diámetros oblicuos pueden acortar.se por el hundi
miento de una ó de am bas cavidades coliloideas, y áun 
es frecuente el aplanamiento de uno de los inominados y 
el ensanchamiento del otro, de modo que m ientras uno



de los diámetros oblicuos es menor, el olro es mayor que 
en el estado norm al. En ocasiones, el aplanamiento es 
lateral en ambos huesos coxales, al par que el pubis se 
viene hacia adelante, y de esta suerte pierde el diámetro 
bis-iliaco en extensión lo que gana el sacro-púbico.

Estrecho inferior.— Cuando los pubis tienen una di
rección oblicua de arriba  abajo y de atrás adelante, se 
estrecha el diámetro antero-posterior del estrecho supe
rior, pero se ensancha el de la escavacion y el del estre
cho inferior. En ciertos casos los cions convergen el 
uno hácia el otro, y de aqui resulta la estrechez del diá
metro bis-ciálico. En olro las ram as cio-púbicas tienen 
su borde inferior dirigido hácia atrás, y esto ejerce a lgu
na iníluencia en la amplitud de los diámetros oblicuos. 
Tambibn el cóccix puede estar dirigido hácia delante, 
disminuyendo la extensión del diámetro sacro-púbico.

Escavacion.— Los vicios de conformación de ambos 
estrechos vienen á menudo á influir en la am plitud de 
los diámetros d é la  escavacion. Producen con frecuencia 
su estrechez, la poca corvadura del sacro, la gran exten
sión vertical del cuerpo de los pubis (en ciertos casos en 
que está combinada con su demasiada inclinación hácia 
atrás, configuración que es una de las más graves por los 
obstáculos (juc opone al último tiempo de la salida de la 
cabeza, que en estos casos no puede hacerse sin que 
cuando ménos haya la ro tura coni|)leta del periné). La 
convergencia de los cions, el hundimiento de la parte 
correspondiente al fondo de las cavidades.coliloideas, la 
prolongación hácia atrás d é la  sínfisis de los pubis ( hecho 
obscM-vado una vez por J. Cloquet y dos por Velpeau), 
lodos estos vicios do conformación inducen inodilicaciones 
en los diámetros de la escavacion pélvica, disminuyén
dolos, aumentando al par olros.ó sin aumentarlos.
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No hay que decir que los lumores huesosos, de cual
quier clase y naturaleza que sean, y áun otros de las 
partes blandas, pueden ocasionar las estrecheces de que 
üüs venimos ocupando, y á veces de una m anera exa
geradísima.

A esta clase pertenece lo que se ha llamado por los 
parleros pélvis espinosa, en cuya anomalía existe una 
elevación ósea de figura de una espina de base ancha, si
tuada en la escavacion de la pélvis, en el punto de unión 
de las tres piezas que constituyen el hueso coxal en un 
principio. Estás espinas son generalm ente simétricas; 
tienen hasta cinco ó seis milímetros de extensión, su pun
ta es m uy acerada y se dirigen hacia dentro y arriba . V ir- 
chow considera esta espina como un cxóslosis tendinoso. 
Semejante anomalía es de mucha importancia, pues pue
de muy bien ocasionar una ro tura de la matriz durante 
el parto.

VICIOS EN LA DIRECCION DE LOS EJES DE LA PELVIS.

Hemos representado el eje total de la ¡lélvis por la 
línea parabólica que desde el ombligo viniese á salir por 
el centro del estrecho inferior, habiendo atravesado por 
consiguiente el centro del estrecho superior y el d é la  
escavacion; y es claro que este eje, compuesto do otros 
tres ( los del estrecho superior, escavacion y estrechó in
ferio r) ha de sufrir modificaciones en su dirección, en 
cuanto las sufra la de cada uno de sus componentes. Si 
el ángulo sacro-vertebral se aplana, el eje del eslrecho 
superior se aproxima á la línea vertical; si por el contra
rio se hace m uyproeniinenle, el eje puede lleg a rá  .sercasi 
horizontal, y otro tanto puede ocurrirle á los otros ejes 
á causa de los vicios de la pélvis menor. Pueden llegar
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( .lo
dichos ejes hasta á form ar ángulos casi rectos linos con 
otros, y con especialidad el del estrecho abdominal con 
el de la escavacion, y esta dirección im posibilitar com
pletamente el parto por la via natural y ser por sí sola 
causa suficiente para obligarnos á  practicar la operación 
Cesárea.

O . — VICIOS DE CONFORMACION DE LOS ÓRGANOS GENITALES.

Ovarios.— Se les ha visto faltar completamente, áun 
en casos en qiie el resto del apárato  estaba bien confor
mado. En ocasiones solo hay uno, y á veces se encuen
tran ati’ofiados ó sin desenvolvei'se las vesículas deG raaf. 
En algún caso han atravesado los conductos inguinales, 
presentándose en el espesor de los labios m ayores sim u
lando hernias intestinales.

Trom pas .— Las anom alías que estas presentan, son, 
su ausencia, su estrechez ú obliteración, m ayor ó menor 
desarrollo de las franjas del pabellón, y adherencias de 
este al ovario ó á la  circunferencia dol esli'echo superior.

IJlero y vagina .— Puede faltar el útero com pletam en
te, terminando la vagina en un fondo de saco ó hallándo
se obliterada. Se ha visto existir solo rudim entos del 
útero, hallarse éste dividido en dos por un tabique in
terior más ó ménys completo, ó la división llevarse tam 
bién al exterior existiendo una bifurcación en el cuerpo 
de la matriz (ú tero  bicorne) ó consistir la duplicidad del 
útero en la existencia de una bolsa m em branosa super
puesta á él; y en todos estos casos, ó existe una sola va
gina, ó ésta so halla dividida en dos partes laterales por 
un tabique anlero-posterior más ó ménos completo, ó hay 
verdaderam ente dos úteros unidos en cierta extensión 
pero con sus fondos y cuellos bien perceptibles, y  abrién-
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cióse cada uno (le éstos,en una vagina perfectamente dis
tin ta y áiin desarrollada.

La matriz puede hallarse también sin comunicación 
con el e.xterioi', ó por obliteración de su cuello, ó por 
diafiagm as membranosos cjue intercepten la vagina, ó 
por adherencia entre sí de las paredes de ésta.. Se han 
observado casos de abrirse la matriz en el recto ó en la 
vejiga de la  orina, y otros en que existia comunicación 
más ó menos regular y directa entre la matriz y el ovario 
ó la trompa.

Vulva.— En la vulva hay tam bién m ultitud de ano 
m alías, consistentes en el mayor ó menor desarrollo y 
distin ta configuración de las ninfas y del clítoris, en la 
adheiencia de los lábios, tanto m ayores como menores, 
en tie  sí. Borelli dice haber visto una niña con dos vulvas, 
una encima de la otra.

La impej'foracion del hímen es una anom alía no muv 
ra ra .

En ciertos casos no muy frecuentes, las abertu ras de 
los aparatos urinario, sexual y digestivo, se i'eunen anor
malmente, y esta reunión se ha llamado cloaca.-

l ié  aquí, según Scanzoni, las variedades de cloaca 
que se d istinguen :

« a . — Falta completa de la vejiga; los dos uréteres 
se abren en la parle superior de la vagina, cuya confi
guración es bastante norm al; por detrás se comunica 
exten.samente con el recto.

E»- La vejiga se ha desarrollado regularm ente, pero 
la u retra , que no existe sino en estado rudim entario, 
perfora la pared anterior de la vagina, penetrando en su 
cavidad, en la que se abre también el recto.

c . — La vejiga y la u re tra  no presentan anom alía al
guna, y la vagina comunica con el recto.
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• La vagina está en comunicación con las vias 
urinarias, jiero separada del recto.

— Solo existe un rudim ento de la vagina que se 
abre en una escavacion en forma de embudo, en la que 
desembocan tam bién la u re tra  y el recto. » (1)

El mismo autor cita otra variedad de cloaca, en la 
que existe en la pared abdom inal anlerior, una pequeña 
abertura, en la que se abocan un conducto de com unica
ción con el intestino delgado y la vesícula um bilical, y 
adem ás la vejiga,la vagina, y el recto-cuando existe.

La inmensa m ayoría de beimiafroditas son solo indi
viduos con apariencia de un sexo diferente del que rea l
mente tienen, y estas apariencias, cuando existen, se en
cuentran en los órganos genitales ex ternos. En los h e r-  
mafroditas femeninos, la apariencia de varones consiste 
en el gran desarrollo del clítoris, la ausencia de las ninfas 
y la adherencia de los labios mayores entre sí.

Cítanse, sin embargo, casos en que ha sido imposible 
distinguir el verdadero sexo hasta en la autopsia, bien 
por la ausencia de caracléres suficientes á determ inarlo, 
bien por la mezcla ó existencia sim ultánea de los del 
sexo masculino con los del femenino. En honor de la ver
dad diré, que de estos dos últimos casos, muy poco fre
cuentes, el último es el más raro , y apenas se registran 
algunos en los anales de la ciencia.

M am m as.— Sw falta está unida con la falla ó imper
fecto de.sarrollo de otros órganos sexuales. A veces son 
rudim entarias, y esta anomalía suele ser hereditaria. El 
pezón puede no existir, áun estando el resto de la mamma 
desarrollado. Hay observaciones de mujeres con tres, 
cuatro ó cinco mammas, y con dos ó tres pezones en una

(1) Scanzoiii. Tratado práctico de las enlermcdades de los 
órganos sexuales de la mujer
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sola, y de estar colocados estos órganos en el áxila, el 
vientre, los muslos etc. Los conductos galactóforos pue
den term inar también en la ampolla que presentan en la 
aureola y no seguir á  abrirse en el pezón.
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LECCION VI.

Fisiología.—Signos qne indican la aptitud de la mujer 
para la reproducción de la especie.—Época en qpie so
breviene esta aptitud según los climas.—Fenómenos que 
tienen lugar en el ovario: ovulación. Hemorragia que 

acompaña ó subsigue al desprendimiento del óvulo.

A los 12 Ó 14 afios, en nuestro clim a, preséntase en 
los individuos del sexo femenino una nueva función indi
cadora de su aptitud para la reproducción de la especie. 
Esta función es anunciada por ciertos fenómenos que su
cesivam ente han ido presentándose y que consisten en un 
crecimiento considerable de las mammas, en m ayor am
plitud de la  pélvis, en la aparición de vello en el monle 
de Vénus y cara externa de los labios m ayores, en cierta 
morbidez de las formas y expresión de la fisonomía, aparte 
del desarrollo de las facultades morales, caracterizado por 
un predominio (excesivo en ciertos casos) de las sensiti
vas ó afectivas á expensas de las intelectuales y d é la s  vo
litivas.

Cuando han ocurrido estos cambios, sobreviene en la 
m ujer con intervalos de quince á veintiséis dias, periódi
cas congestiones ováricas, caracterizadas por una sensa
ción de cansancio y m alestar general, dolores gravativos



en el hipogíislrio y contusivos en los m iem bros, peso hácin 
lap é lv is ,.tiran tez  á los lomos y aumento de calor en las 
partes genitales externas. En algunos casos hay también 
un vivo dolor hacia una ú o tra  fosa iliaca y pocas veces 
hacia el hipogastrio (^histeralgia) que exije frecuentemente 
losauxiliosfacultativos. D uranteesteestado, congestiónase 
uno ú otro  ovario ( alternativam ente en muchos casos, uno 
ú otro sin distinción en la mayoría y muy raras veces los 
dos con jun tam ente), se tumeface una de las vesículas de 
Graaf y se rompe por últim o, dando salida á una pequeña 
cantidad de un líquido al parecer mucoso y á un óvulo, 
después de cuya rotura y evacuación ó coincidiendo con 
ellas, se verifica por la pared interna del útero una eva
cuación sanguínea más ó ménos abundante, que tiene por 
lo tanto todos los caractéres de un fenómeno critico y en 
efecto sirve para desengurgitar esa entraña.

No es por lo tanto la m enstruación et fenómeno prin
cipal ó la verdadera función, lo es sí, la ovulación, y  así 
se explica el porqué hay m ujeres q u e á  pesar de no haber 
estado jam ás regladas han concebido y han podido llevar 
su gestación á feliz término, lo cual obliga á adm itir que 
en estas mujeres también se verifica la ovulación, pero 
que no viniendo acom pañada sino de un ligero estado 
congestivo, éste desaparece expontáneamente y sin nin
guna evacuación crítica.

La época de la vida en que sobreviene el desprendi
miento del prim er óvulo, es, en nuestro clima, como que
da indicado, desde los 12 á lo s  15 años, ra ía  vez á los 11 
y más raro después de los 15, y esta edad es el primero 
de los dos períodos verdaderam ente críticos que tiene la 
vida de la mujer, siendo el segundo de.sde los 43 á  los 48 
años, eu que la m enstruación desaparece. En este primer 
período se observan con frecuencia congestiones activas
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en diversos órganos y con especialidad en los que cons
tituyen el aparato respiratorio, no siendo i-ára una forma 
de tisis, que, por la edad en (|ue aparece y por tas circuns
tancias que concurren en ella, se ha llam ado tisis florida. 
La clorosis también es otra de las enfermedades fi'ecuen- 
tes en dicha edad. Por el contrario en el segundo periodo 
critico ( menospausia, edad critica propiamente d icha) 
son congestiones pasivas las que se observan diariam ente, 
y la matriz el órgano más predispuesto á enferm ar, asi 
como el cáncer la enfermedad más frecuente. También el 
histerismo ejerce sobre la m ayoría de las mujeres su fu
nesta influencia.

La sangre m enstrual se exhala por la mucosa que cu
bre la cara  interna ó sea la cavidad u terina ( verdad hoy 
perfectamente com probada) y á  veces también por la 
m ucosa vaginal, siendo laq u e  de este procede la que sub
siste en algunas mujeres durante sus embarazos, en cuyas 
épocas es m aterialm ente imposible que proceda del interior 
de la matriz.

Se distingue la sangre m enstrual de la que es producto 
de una m etrorragia, en que es muy roja y liquida, ha
biendo en ella, según Frey, ausencia casi absoluta de 
la fibrina coagulable (jue parece se queda detenida en el 
interior de la matriz ó (]ue pierde su propiedad de coa
gularse en contacto con el múcus. El exáraen m icroscópi
co demuesti’a en ella mezcla de los elementos del múcus 
con los de la sangre.

El tiempo que separa una ovulación de o tra es gene
ralm ente de veinte á  veintiséis dias. El flujo mens
trual dura  de tres á cuatro dias por término medio, 
existiendo mujeres en que es de .solo un dia y otras 
en (]ue llega hasta á ocho ó diez. De ordinario el pri
mer dia se pierde solo algunas gotas de sangre, lie-
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gando el flujo á  su mayor intensidad á fines del segundo 
dia, decreciendo luego rápidam ente. Muchas m ujeres tie
nen uno ó dos dias antes de la aparición de los m énstruos 
y tres ó cuatro  después de concluido, un flujo mucoso que 
en algunas llega á  tener los caracteres de una verdadera 
leucorrea.

Prescindim os de las mil preocupaciones y vulgarida
des que han existido siempre, respecto á lo que ocurre en 
las mujeres durante sus épocas m enstruales. La le y ju d á i-  
ca castigaba con la pena de m uerte al (¡ue cohabitase con 
m ujer que estuviera m enstruando. En otros países debia 
ésta llevar un signo que la distinguiese para que los tran 
seúntes pudieran huir de ella, y en nuestros dias se les 
atribuye ( y  algún autor de peso asiente á esta opinión) 
que su contacto pone m architas las plantas y aun las hace 
perecer. O tros creen (|ue la cohabitación en esas circuns
tancias puede producir el desarrollo de la sífilis.

De estas ideas "la últim a es quizás la que tiene algún 
fundamento. En efecto ; en  las m ujeres que padecen de 
leucorrea, máxime en la (pie este flujo es debido á  una 
m etritis crónica, puede adquirir el producto segregado 
condiciones tales (jue lo hagan contagioso, pero sin ser si
filítico, ó en otros términos, sin ser susceptible de produ
cir una infección general y  la cohoide de accidentes se
cundarios y terciarios que caracterizan á la  sífilis. Este ca
rácter conlagio.so es debido á  la secreción de cierta cantidad 
de pus que mezclándo.se con el flujo leucorréico le con
vierte de mucoso ipie era en m uco-purulento, y es sabido 
que el pus áun el más loable y,por más que esté mezclado 
en mayores ó menores |)iaiporciones con el nuicus, siempre 
es su.sceptible (le determ inar irritaciones ó inflam 'ciones 
en las membranas mucosas.
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LECCION VIL

Diferentes actos de que consta la reproducción.—Forma
ción del gérmen.—Fecundación : punto en que se verifica. 

Concepción.

La reproducción de la especie hum ana com prende di
ferentes actos, que so n : la fjeneracion ó formación del 
gérm en, la fecundación ó vivificación del mismo, la con
cepción ó .séase su retención después de vivificado, la 
gestación ó su desarrollo, el parlo ó expulsión del gérmen 
ya desarrollado y con condiciones de vida individual, y la 
lactancia ó sea la alimentación del nuevo ser m ientras 
sus órganos digestivos no tienen poder bastante para mo
dificar toda clase de alim entos.

Hablemos en particu lar de cada uno de estos actos 
de la reproducción.

A l . . —GENERACION Ó FORMACION OEL GÉRMEN.

En la época de la pubertad se segrega en el testículo 
un líquido blanco algo espeso, de un olor aliáceo particu
lar, que va por loŝ  conductos deferentes á  un receptáculo 
piriforme situado por debajo de la vejiga, llamado vesí
cula seminal, de la que nace otro conduelo llamado eya- 
cu lador, que viene á abrirse en el vértice del verum on- 
tano, eminencia que se encuentra en la parle interna de 
la porción m em branosa de la u re tra . La secreción lesti- 
cu lar se está verificando continuam ente, .si bien se au-



m enta en el momento del coito y el líquido que du ran te  
éste sale de la u re tra  está constituido por ese hum or, el 
producto detenido en las vesículas sem inales, el segrega
do por las glándulas de Cooper y el de la glándula prós
tata. No es eficaz, sin em bargo, para la fecundación, más 
que el que segregan los testículos (líquido sem inal, no licor) 
y la parte verdaderam ente esencial de este líquido consiste 
en unos apim alillos microscópicos de unos 5 centésiraos 
de m ilímetro de longitud, una de cuyas extrem idades es 
abu ltada y se ha llamado cabeza, cuya longitud es de 4 
milésimas de m ilímetro y su ancho de 2, encontrándose 
muy adelgazada la otra ó sea la cola. Estos anim alillos que 
nadan en un líquido homogéneo, tienen movimientos con
tinuos muy rápidos que se dism inuyen dduyendo el lí
quido seminal en el agua, se extinguen sensiblem ente en 
e l  alcohol, el éter, el cloroformo, el aceite y los ácidos, y 
se aum entan en las disoluciones ligeram ente alcalinas y 
las de ciertas sustancias neutras como la albúm ina, la 
glicerina, la urea, etc. En los lienzos im pregnados en el 
líquido seminal, áun después de desecados, se conserva 
la vitalidad de los esperm atozoarios, bastando humede
cerlos para que recobren sus movimientos, extinguidos al 
parecer. Este os el gérmen sum inistrado por el hombre 
para la fecundación.

El gérm en femenino es sum inistrado por el ovario. 
Este órgano tiene una túnica albugínea .análoga á  la del 
teslículo, y que como ella envía prolongaciones al in te
rio r, la cual tiene debajo una capa descubierta reciente
mente, casi desprovista de vasos, en donde toman naci
miento los elementos glandulares, á la que Frey llama 
capa cortical ó zona de los folículos prim ordiales. En esta 
capa es donde se encuentran comprimidos y dispuesto.s 
por séries lo.s óvulos, que son unos elementos esféricos
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de cuatro  centésiraos de m ilímetro do diámetro, formados 
por un proloplasm a granuloso sin cubierta, con moléculas 
de g iasa  y un núcleo esférico de dos centésimos de m ili- 
metro. Cada folículo está rodeado de una cubierta com
puesta de células con núcleo, existiendo entre óvulo y 

óvulo una especie de tabique formado por células fusi
formes de tejido conjuntivo.

£1 número de folículos a.sciende á setecientos mil en 
la edad adulta y  continuam ente se hallan en esta edad 
de IS  á  20 en distinto periodo de su desarrollo. Este des
arrollo se perfecciona en veinticuatro á veintiocho dias, y 
cuando está completo es cuando sobreviene esa congestión 
del aparato genital de la mujer de que hemos habla
do en el artículo ovu la ció n , y  el folículo (vesícula de 
G iaafj se rompe dejando salir á el óvulo, que recogido 
por la trompa de Falopio, es llevado á el útero. General
mente en la m ujer solo un folículo llega á su madurez 
cada veinticuatro dias, y áun este desarrollo se detiene 
más durante la gestación, ó no se verifica.
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IB.—FECüNnAClON.

El óvulo encierra lodos los m ateriales necesarios para 
la producción del nuevo sei-, pero en potencia, necesi
tando una causa que haga en tra r en actividad á esa po
tencia y la convierta en actus: Esta excitación, de na tu 
raleza completamente desconocida, se produce por el con
tacto del esperma del hombre, (pie unos dicen debe ser 
inmediato, aseguram to otros que es mediato. Muehos 
casos se conocen de mujeres que han concebido con.sor- 
vando el liirnen y áun estando éste impnrforado, y seme
jantes hechos, principalmente los de la últim a d ase  pa
recen apoyar la idea de (|ue basta e! aura seminalis\yAy^



la fecundación. Pero si se considera que aun en la im - 
perforacion del himen puede haber y hay indudablem ente 
una endósmosis del líquido espermálico, y que colocado 
éste, por lo tanto, á causa de ese fenómeno en el interior 
de la vagina, puede ser conducido por los movimientos 
vibrátiles de las paredes de ésta y por los del útero, hasta 
ponerlo en contacto con el óvulo, se convendrá fácilmente 
en que se necesita el contacto inmediato del esperma con 
el óvulo para que éste quede fecundado. Ahora bien, ¿en 
qué parte del aparato  genital de la m ujer se verifica el 
contacto? Los embarazos extra-uterinos parecen resolver 
esta cuestión en el sentido de que la fecundación tiene ó 
puede tener lugar en cualquier punto del camino que 
recorre el óvulo, desde su salida de la vesícula "de G raaf 
hasta su llegada al útero.

O . — CONCEPCION.
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Rota la vesícula de Graaf, desprendido el óvulo y 
habiendo recibido éste el contacto vivificador del esperm a, 
empieza la série do fenómenos que caracterizan la gesta
ción ó preñez, y que han de dar por resultado final el 
parto, en el momento en que el nuevo ser tenga suficiente 
desarrollo para poder resistir la influencia do los agen
tes exteriores.

Por lo que queda dicho se com prenderá fácilm ente 
«jue la fecundación y la concepción que la subsigue, solo 
son posibles en la época en que se verifica la postura pe
riódica, pues en ella únicamente se puede verificar el 
contacto entre los dos gérmenes. El coito fecundante ha 
de coincidir, pues, con la época m enstrual (dos ó tres 
(lias antes ó después) dejando de serlo si se vei'ifica cuan
do ya el óvulo .se ha disuelto q reabsorvido. El esperma.



Ó mejor dicho, los espermatozoarios, penetran en el óvulo 
por el micrófilo ó abertu ra  que perfora la m em brana v i-  
tellina, y en contacto con el vitellus desaparecen pronta
mente. Siempre son más de uno los zoospermos que entran 
en el óvulo.

Conviene no olvidar lo que queda dicho de que los 
ácidos hacen perecer casi instantáneam ente á los esper
matozoarios, i)ues este hecho hace com prender el porqué 
de la esterilidad de algunas mujeres, cuya secreción va
ginal es ácida, á causa de determ inadas, alteraciones de 
la mucosa de dicho conducto.

Algunos autores se ocupan de la cuestión del sexo 
' de el producto de la concepción, y áun han llegado á 

em itir peregrinas teorías que tienden á-procrear hijos dei 
sexo á gusto del consumidor. Por mi parle sólo diré que le 
bastaba á la ciencia en su estado actual poder diagnosti
car siquiera con certeza el sexo del felus contenido en la 
m atriz, aunque solo fuese en el último período del em
barazo.

La fecundación-puede verificarse, no solo sin que la 
m ujer esperiraenle placer alguno en el coito, sino áun en 
medio de su repugnancia y durante el sueño natural ó 
provocado por los anestésicos ó el magnetismo, y hasta 
simplemente con inyecciones vaginales de esperma hu
mano. Sin embargo do esto se indican ciertos fenómenos 
como reveladoi'es de que la m ujer ha concebido. Kstos 
fenómenos son una sensación especial en el acto del coito, 
que puede ser m ayor placer que de ordinario, una sen
sación m ayor ó menor de dolor físico ó moral, vómitos 
repentinos y áun convulsiones, etc. D eeslas sensaciones 
ra ra  vez participa el hombre. Las mujeres que han tenido 
varios hijos, suelen d istinguir sin equivocación alguna 
el cóito fecundante del que no lo os.
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( 4-7 )
He tratado conjuntaraente de la fecundación y la con

cepción, porque comprendiendo ésta tan sólo los fenómenos 
que se operan desde la vivificación del óvulo hasta el mo
mento en que el gérraen comienza á desari-ollarse, estos 
fenómenos son correlativos y no pueden separarse unos 
de otros en los mamíferos, y con especialidad en la es
pecie hum ana.

LECCION VIH.

Continúa la descripción de los actos de que consta la re- 
produccirn en la especie humana.—Gestación. Fenóme

nos que se producen en ella.

La gestación comprende la série de fenómenos que 
tienen lugar en la mujer y en el nuevo individuo desde la 
impregnación del óvulo y su descenso á la matriz hasta 
su completo desarrollo.

La gestación ó el embarazo puede ser normal ó intra
uterino y anormal ó extra-uterino. También ha sido divi
dido en verdadero y falso, siendo completamente antité
tica esta últim a idea, pues el embarazo ó existe ó nó, y 
en este último caso no es un embarazo falso sino la no 
existencia del mismo. Mejor es la división en fetal y afetal 
porque en efecto, en algunos casos por alteraciones d e  
que se hablará más larde, puede existir dentro de la ma
triz, un producto de la concepción que íio sea un felus 
sino úna mola.

]'! embarazo se ha llamado también simple, cuando 
solo se trata  de un fetus, compuesto ó múltiplo, cuando se



Irala do m ás de uno (hasta cinco han llegado á  obser
var en la mujer) y complicado, cuando coexiste con alguna 
de aquellas enfermedades que pueden ejercer una indiiencia 
m arcada en su m archa y term inación.

E mbauazo iNTBA-UTEamo SIMPLE.— Antes de indicar los 
signos del em barazo , voy á ocuparm e de los cambios 
anatómicos que durante él se verifican en la mujer, reser
vando para luego los experim entados por el nuevo ser.

En el hábito exterior de la m ujer, en sus aparatos di
gestivo, circulatorio, respiratorio y nervioso, amen de los 
muy notables que se observan en el aparato g én ito -u ri-  
nario, es adonde hay que buscar esos cambios á que alu 
dimos, los cuales naturalm ente han de convertirse en sig
nos de diferente valor p a r a d  diagnóstico del embarazo.

Hábito e x te r io r— E\ color de la piel üe pone plomizo, 
lo que las mujeres designan con el nombre de paño, y éste 
unas veces es general y o tras limitado á  una parte del 
cuerpo, con especialidad la cara. Las aureolas de los pe
chos también toman un color oscuro, casi negro en oca
siones. Los ojos pierden su brillo, parecen como hu n 
dirse en la  órbita, formándose una cianosis pcri-orb ilaria 
m uy manifiesta ; la nariz se afila, las com isuras de los 
lábios se retraen , el cuello se hincha y las actitudes di
versas de la m ujer expresan el cansancio y la fatiga.

A parato digestivo .— A veces desde el momento del 
coito fecundante, en otras ocasiones desde el dia ó los 
dias siguientes al mismo, experim enta la m ujer náuseas y 
vómitos, <iue en su m ayoría son de materiales mucosos ó 
biliosos y en ciertos casos de alimentos. Estos vómitos 
son más frecuentes por las m añanas y duran hasta el ter. 
cero ó cuarto mes del embarazo, no siendo raro verlos 
llegar hasta  el fin de la gestación, poniendo en grave 
riesgo la vida de la m ujer y  áun ocasionándole la m uerte.
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Estos vómitos incoprcibles consliliiyen como se indicará 
en su lugar oportuno, una indicación formal del aborto 
quirúrgico. En el aparato  digestivo también se notan otras 
alteraciones im portantes que consisten en perversiones 
del apetito (anorexia, m alacia, pica, bulim ia ), de la sed 
(polidipsia, adipsia), d iarreas casi colicuativas ó extreñi- 
miento.

A parato circulatorio . — Al principio del embarazo 
suele baber una palidez considerable, especialmente en 
el sem blante, en el que existe casi siempre una cianosis 
peri-oi’b itaria  muy característica; pero en una época 
avanzada es frecuente la coloración rojiza del sem blante. 
Son muy frecuentes las varices y el edema de las extrem i
dades inferiores. El pulso, oscuro en un principio, es luego 
pequeño y frecuente, haciéndose cada vez más desenvuelto 
y lleno, y en ocasiones otra vez oscuro. Corresponde este 
pulso á los dos estados pictóricos (falsos casi siempre) que 
existen en el embarazo en su principio y en su fin. La san
gre de las em barazadas suele presentar una coena infla- ' 
m ateria más ó ménos gruesa, cuando se extrae de las 
venas. La tem peratura es mas elevada (¡ue en el estado 
norm al, y lo mismo el sudor, (¡ue se ha pretendido que 
tiene un olor al liquido sem inal. Las demás secreciones 
son también abundantes, y en la de la orina se observa 
un aspecto particulai’ de ésta, que se ha llamado orina 
jiim enlosa de las ejnbarazadas.

A parato respiratorio.— k  medida que adelanta el 
embarazo, la respii-acion va haciéndose más frecuente y 
completamente torácica, con especialidad en los últimos 
tiempos, en que tiene que suplir el número d é la s  inspi
raciones á lo profundo de ellas.

A pauito  encefálico.— Son muy frecuentes las altera
ciones de este aparato . Desde una neuralgia ligera al
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dolor de clavo, desde una leve alleracion de carácter 
hasta lo^ caprichos más raros y aun la enagenacion m en
tal, desde la pequeña exaltación de un sentido hasta la 
pérdida de varios de e llo s ; en esta vastísima escala se 
han visto y pueden presentarse todas sus inmensas g ra 
daciones. No en valde los médico-legistas se ocupan con 
prolijidad de la ardua cuestión de si el embarazo puede 
atenuar ó disculpar completamente ciertos actos crim i
nales, y  se deciden por la afirm ativa.

A parato g eh ito -u rim rio .— En él se observa en prim er 
término el color violáceo de la mucosa vulvar, cuva mem- 
brana se halla siempre más hum edecida que en el estado 
norm al. La piel de la parle interna de los muslos se pone 
muy oscura, así como la del vientre y con especialidad la 
línea alba. La vagina se halla más distendida y húm eda, y 
al final del embarazo se hernia al exterior su m em brana 
interna, asi como los labios m ayores y menores se ponen 
edematosos. No es raro  encontrar una sensibilidad exa
gerada del clitoris. Suele haber disuria ó estranguria en 
un principio, incontinencia de orina al fin, y con frecuen
cia album inuria. Pero las alteraciones más notables y 
de mas interés son las que sufre la matriz, algunas de 
las cuales son apreciables a través de las paredes abdom i
nales y sum inistran al tocólogo signos diagnósticos de 
im portancia.

Estas alteraciones del útero se refierén á s u  extructura 
y  á las modificaciones que sufre en su tamaño, cavidad, 
cuejio, y en sus relaciones.

Desde la concepción, el úlero es el centro de un es
tado fluxionario que invade todos los órganos contenidos 
en la pélvis; y desde ese momento empieza á aum entaren  
tamaño de una m anera lenta, continua é insensible.

Este crecimiento en el primero y segundo mes se ex-
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tienííe también al cuello; pero desde aquí, éste por el con
trario va desvaneciéndose cada vez más hasta el punto de 
que hácia el noveno mes apénases solo una delgada brida 
Según Desormeaux, el cuello ha perdido hácia el quinto 
mes un tercio de su extensión, al sexto la m itad, al sétimo 
los dos tercios ó los tres cuartos, y al octavo los tres 
cuartos ó los cuatro quintos. El crecimiento del útero 
no se hace por la distensión de sus pai'edes, pues estas 
hácia el noveno mes presentan algún más grosor que en 
su estado normal. La forma que toma es perfectamente 
piriforme y su dirección de.sde que ha salido de la pélvis 
es la del eje del estrecho superior, ménos en las m ultiparas 
en que es muy frecuente una oblicuidad anterior y de
recha.

El fondo dél ulero pasa hácia el tercer mes á nivel 
del estrecho superior; hácia el cuarto  se halla á dos tr a -  
veses de dedo por cima de éste ; hácia el quinto á uno ó 
dos traveses por bajo del ombligo ; hácia el sexto al nivel 
de este; hacia el sétimo nnas dos pulgadas por cima del 
anillo umbilical; hácia el octavo llega á la región epigá.s- 
Irica y durante el noveno vuelve á bajar casi como en el 
sétimo.

La cavidad uterina aum enta desde la extensión que 
se indicó antes ( á 0™’0 2 7 ) hasta llegar á tener
on ocasiones once pulgadas ) en el diám etro ver
tical, ocho (0 " '1 8 < )) en el antero-posterior y siete y me
dia (0 " ' 1 7 5 )  en el trasversal. La cavidad del cuello des
aparece con el cuello mismo y hácia el final del embarazo 
solo presenta una abertura por la que cabe perfocíameiitc 
la ultim a falange del dedo índice.

La estructura del útero sufre grandes modificaciones. 
Sus libras musculares se desarrollan completamente, se 
ponen ro^as y se m arcan perfectamente los planos y los
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haces de que se hablaba en la  parte anatóm ica. Su mem
brana mucosa se vuelve más apárente, roja y villosa y 
sus sistemas vascular rojo y blanco sufren una notabilísi
ma amplificación. H asta los nervios, .según H unter, au
mentan .sensiblemente de volúinen.

A consecuencia de estas alteraciones del útero, los 
.otros órganos contenidos en el vientre sufren cambios en 
su posición y en sus relaciones. La vagina se’acorta y se 
ensancha al principio, y se prolonga luego hasta no alcan
zarse con el dedo el cuello uterino. Las liMmpas y ovarios 
aum entan algo de volumen y quedan aplicadas sobre 
los bordes laterales de la matriz. Las fibras m usculares 
lisas de los ligamentos redondos se desarrollan y enroje
cen. Los ligamentos anchos aum entan de extensión. La 
vejiga es empujada contra y por cima de los pubis, po
niéndose la u retra  casi vertical. El intestino recto es com
primido y como extrangulado hacia su parte  superior. 
Los delgados son rechazados hácia arriba y algunas asas 
.se vienen entre él útero y la pared abdominal anterior ó 
entre aquel órgano y el recto, si bien con frecuencia se 
van hácia los vacíos.

El diafragma es empujado hácia arriba , lo que oca
siona la dificultad en la respiración de que se hablaba 
antes.

Las paredes abdominales se distienden ( inclusos los 
músculos y  las aponéurosis}, el anillo umbilical se dilata 
y de aquí la gran predisposición á las h e rn ia s ; hasta los 
mismos huesos de la pélvis sufren alguna alteración, pues 
infiltrándose las sinfisis sacro-ilíacas y la  púbica, adquie
ren cierta movilidad que .subsiste en ocasiones después del 
parto, y que durante éste puede contribuir á  amplificar los 
diámetros de la pélvis.

Mientras oslo ocurre sucesivamente en la mujer, el
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Óvulo fecundado lia recorrido la trompa de Falopio y llega 
al útero, pero al abandonar aquella, se encuentra con que 
la mucosa de este órgano, por consecuencia dé la ex traor
dinaria actividad que reina en él, se ha engruesado y 
obtura el orificio interno de la trompa, viéndose por lo 
tanto el óvulo obligado á colocarse en un repliegue de la 
dicha mucosa, i  el que va empujando poco á poco hacia 
dentro, cubriéndose con él como lo hace la cabeza con 
un gorro de dorm ir, esto es, sin entrar en su cavidad, v 
llegando bien pronto á estar encerrada en esa hoja de la 
mucosa uterina, que toma el nombre de caduca refleja, 
asi como se llama caduca u terina á la parle de la repe
lida mucosa que queda en suposición . El espacio que 
separa las dos caducas (ó  sea la cavidild del gorro de 
dormir, valiéndonos de nuestra com paración) va dism i
nuyendo cada vez á causa del crecimiento y desarrollo del 
óvulo, hasta que llega á desaparecer, confundiéndose en
tóneos las dos hojas parietal y fetal de la caduca.

Para llegar el óvulo á el útero ha tardado un tiempo 
que, según Cazeanx, no bajará de doce dias, y durante él 
ha sufrido ciertas Irasfurmaciones. En el momento de 
desprenderse del ovario representa una célula en la que la 
membrana exterior se ha llamado membrana v ite llina , 
y existe dentro un contenido granuloso, el núcleo que ha 
recibido el nombre de vilellus,y el nucléolo ó m ancha ger
minativa. A su llegada al útero, y'a lo tenemos constituido 
del modo sigu ien te ,acon tar defuera adentro; l.° ,la ca d u ca  
refleja; 2 .“, la membrana celular ó membrana vitellina ; 
3 .'’, el blastodermos ó membrana blaslodérm ica formada ' 
por el contenido granuloso del óvulo, (pie constituyendo 
el cuerpo muriforme, os empujado por el líquido que en
cierra el óvulo, hacia la superficie interna de la membra
na blaslodérmica, aplastándo.se en su consecuencia las
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granulaciones, ya Irasfonraadas en células, y adhiriéndose 
unas á  oirás, formando un todo continuo, que luego se 
divide en dos hojas, una externa, que con la vilellina forma 
el corion, otra más interna, que es el am nios; 4 .“, e! v i- 
tellus con el glóbulo polar. A lrededor de la m em brana 
vitellina engruesada, se ha formado una capa de sustan
cia gelatinosa trasparente, el vitellus se ha trasformado 
en una masa compacta, que no llena todo el espacio ce
lu lar, ocupando el que hay entre ella y la membrana vi
tellina una corta cantidad de un liquido claro y diáfano, 
y en el centro de ese mismo vitellus condensado, se nota 
un glóbulo trasparente que es el glóbulo polar.

No' correspondiéndonos ahora tra tar de la anatom ía ni 
d é la  üsiologia del nuevo individuo, solo diré que despees 
de la aparición del glóbulo polar, los granulos- del v i-  
tellus van siendo empujados hácia la periferie, aplastán
dose y uniéndose entre sí, constituyéndole un refuerzo ó 
segunda cubierta á  la m em brana vilellina, que es lo que 
se lla  llamado blaslodermos, el cual se divide en dos hojas, 
una externa, que unida con la vitellina adelgazada ya, 
forma el corion, y otra interna (jue constituye el amnios, 
separada de aquella en el principio de su formación jior un 
líquido album inoso, uniéndose luego íntim am ente á ella, 
conteniendo también otro líquido claro albuminoso lla
mado agua del amnios, en la que nada el nuevo ser hasta 
el momento de su nacimiento. Cuando el félus se encuen
tra  ya formado, se haya unido por un cordon (constituido 
por la vena umbilical, las dos arterias um bilicales, cierta 
cantidad de una sustancia gelatinosa llamada gelatina de 
W arton) y cubierto por el amnios y el corion. Este co r-  
don umbilical se termina por su otra extremidad en un 
cuerpo esponjioso, bastante voluminoso, sumamente va.s- 
cular, pero cuyos vasos no tienen comunicación directa
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con los de la madre, como se creia hasta hace poco, sino 
que existe entre la placenta y el útero una membrana 
llam ada in ter-ú tero -p lacen taria .

Se ha dicho que el óvulo era el agente d é la  distensión 
del útero obrando en él k la m anera de una cuña, sin te
ner presente que poca fuerza podrá hacer para distender 
ese órgano uno tan pequeño y delicado como el óvulo; así 
es que hay^que suponer que la ampliación de la cavidad 
uterina no es un fenómeno mecániéo sino vital y ocasio
nado por la misma causa, que determinó la concepción, ó 
en otros términos, un efecto de Inactividad impresa á  todos 
los órganos contenidos en la pélvis por la fecundación.

El nuevo ser ha sido llamado embrión hasta los cu a -  
len tad ias , fetus desde entóneos á la época del nacimiento 
é infante desde que este se verifica.

Indicados ya todos los fenómenos que sobrevienen en 
el estado de gestación, vamos antes de tra tar del parto á 
decir algo acerca de la m anera como aquellos se agrupan 
para caracterizar los distintos períodos del embarazo, así 
como de la duración media de éste y época de la viabili
dad del fetus.
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LECCION IX.

Continúa el asunto anterior.—Sucesión con que apare
cen los signos del embarazo y manera como se agrupan 
en los distintos períodos de este. Duración media del 
estado de gestación.—Caractéres de la viabilidad del

fétus.

La duración del embarazo es por término medio de 
doscientos setenta dias, siendo de notar que en las m u
jeres muy irritables y de la clase acomodada de la socie
dad, este tiempo suele abreviarse, prolongándose en las 
(jue se hallan en circunstancias opuestas, pero siendo de 
notar que esta anticipación ó este retardo ra ra  vez pasa 
de diez ó doce dias. Hay sin embargo casos bien com
probados tn  que el parto se verificó á los once meses y 
aún más de la concepción; pero estos son rarisim os y no 
pueden constituir regla alguna. La legislación actual re
conoce como legítimos los hijos nacidos dentro de los diez 
meses de la m uerte del m arido.

Es interesante m uchas veces conocer con exactitud la 
época del embara7,o y para ello los tocólogos han hecho 
distintas agrupaciones de todos los signos que quedan in
dicados, refiriendo cada grupo á  un tiempo determ inado. 
También han criticado el valor de cada sinloma aislada
mente, V .según su respectiva importancia los han dividido 
en signos de presunción, de probabilidad y do evidóncia. 
Los primeros son todos los morales y además la a lte ra 
ción del semblante (palidéz, cianosis pcriorbilaria, re-



Iraccion de las com isuras de las labios, paño, e l e . ), las 
del aparato digestivo (ano rex ia , apetitos depravados, tia
lismo, vómitos, etc.), la tumefacción y sensibilidad de las 
mammas, el abultam ier.lo progresivo del vientre y la  su
presión de las reglas. Son signos de probabilidad, los 
cambios sobrevenidos tanto en la situación del cuello 
uterino como en su grosor y abertu ra , el ruido placenta- 
rio, el color lívido de la vagina, las pulsaciones que se 
notan en esta y su humectación, la coloración negruzca de 
la aureola de la m amma, la presencia de la keisteina en la 
orina y el edema de los labios m ayores y de las extrem i
dades inferiores. Constituyen una evidencia del estado de 
gestación, los movimientos activos y pasivos del fétus y el 
ruido de los latidos del corazón.

Agrupando ahora los signos que se observan en cada 
mes, tendrem os para el

1 . " Sensación particular en el momento del coito y 
y aun vómitos inm ediatam ente después, m alestar general, 
aumento de la irritab ilidad , anorexia, tialismo, náuseas 
y vómitos, tumefacción dolorosa de las mammas, oclu
sión del orificio de la matriz, supresión de las reglas.

2 . ° A lteración de la moral de la mujer; caprichos 
extravagantes; apetitos depravados; vómitos glerosos con 
especial al despertarse; aplanamiento del v ientre; acoria- 
mienlo y ensanche de la vagina, siendo por lo tanto más 
fácil de alcanzar el cuello de la matriz.

3 . ” Inm ovilidad del útero, cuyo fondo llega á nivel 
del p u b is ; su cuello aum enta de espesor, se encuen
tra ligeramente reblandecido y su oriticio se hace oval, 
empezando á dilatarse en la m ujer que ha parido otras 
veces; aparición de la keisteina en las orinas; efélides.

4 . ° Disminución ó desaparición de los trastornos di
gestivos; las aureolas mam raarias están de color pardo os-
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curo, apareciendo sobre ellas doce ó veinte tubérculos que 
dejan salir al comprimirse una serosidad lactescente ( tu 
bérculos de M onlgomery) y los pezones tum efactos; el 
fondo del útero llega á dos traveses de dedo por cima del 
púbis: la vagina se ha prolongado, hallándose más alto el 
cuello uterino, cuyo orificio está completamente redondo, 
permitiendo en la mnltíparaula introducción de la punta 
del dedo ín d ice ; coloración lívida de la vagina ; aparición 
del ruido placentario, del pulso vaginal y de los movi
mientos activos del fétus, aunque no fáciles de percibir 
por el profesor.

5 . ® Abultamiento considerable de las mammas, que 
al ser comprimidas dejan salir el ca llo s tru m ; el fondo 
del útero llega a nno ó dos traveses de dedo por bajo del 
ombligo, y el cuello ha perdido un tercio de su extensión 
dejando por su abertura penetrar el pulpejo del índice en 
las m ultíparas ; son bastante perceptibles los movimien
tos activos del fétus y es posible hacer constar los pasi
vos; se oyen ya los latidos del corazón de éste.

6 . " Todos los anteriores signos más m arcados; apa
rece una coloración negruzca en la línéa a lb a ; ei fondo 
del útero á nivel del om bligo; su cuello ha perdido la 
mitad de su extensión y su orificio empieza á dilatarse 
en la prim ípara, eslándolo mucho en la m ultípara.

7 . '  La mujer está muy dem udada y llena de moles
tias á cansa del edema de los labios de la vulva y de las 
extrem idades inferiores, y de la aparición de las'hem or- 
roides, etc. Fondo del útero á  dos traveses de dedo por 
cima del ombligo; el cuello ha perdido los. dos tercios 
de su espesor, hallándose completamente dilatado su ori
ficio externo y su cavidad.

8 . ® Vuelven los síntomas digestivos; es difícil hacer 
el peloteo; ha desaparecido la keisteina. El fondo del
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Útero se halla en la región epigástrica; el cuello ha per
dido los cuatro  quintos de su grosor, y la dilatación de 
su orificio interno permite reconocer la presentación.

9 .” Malestar, tristeza, inaptitud para cualquiera ocu
pación séria; abundante secreción de callostrum ; el fondo 
del útero como en el sétimo mes; el cuello va adelgazán
dose cada vez más hasta desaparecer y su dilatación es 
considerable; incontinencia de orina; estreñimiento ó te
nesmo rectal; dificultad en ía progresión por el edema y 
los calam bres de las extrem idades inferiores. General
m ente en las horas que anteceden al parto, la m ujer se 
encuentra tan ágil y contenta como nunca.

Respecto á la época en que el fétus tiene aptitud pai’a 
la vida ex tra-u terina , que es lo que se llama viabilidad, 
debo decir que ésta no se encuentra generalmente hasta, 
después de cumplidos los seis meses, ó sea durante el 
sétimo mes, por más que se citen casos como el de Fortu
nato Licetti, que nació á los cinco meses y pudo vivir hasta 
los 'TO años, y otros análogos. La ley IV, título XXIII de 
la partida IV (ley de las siete p a r tid a s) , dice que «La 
c ria tu ra  es comptida é vividera, solo que tenga su naci
miento un dia del seteno mes.» E sta es también la opi
nión de H ipócrates, controvertida por Mauriceau, quien 
creía que hasta los niños de siete meses cumplidos son 
débiles é impropios para la vida.

Hé omitido decir, que creo viable el fétus dentro del 
sétimo mes, siempre que se halle bien conformado, sano 
veon  un desarrollo norm al.
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LECCION X.

Del parto. Sus causas determinantes. Causa eficiente 
principal y causas accesorias. Períodos en q;ue se divide 

el parto. Dolores, sus caractéres y división.

A los doscientos setenta dias de la concepción ( término 
m edio), el nuevo ser ha adquirido el grado de desarrollo 
suficiente para vivir fuera del cláustro m aterno, y á  la 
expulsión de un félus viable y de sus accesorios es á 
lo f^ue se ha llamado parto. De esta misma definición se 
deduce que es parto no solo la expulsión en la época in
dicada, sino en cualquiera otra á contar desde el principio 
del sétimo mes (en cuyo tiempo hemos dicho que empe
zaba la viabilidad del fétus), distinguiéndose esta an tici
pada expulsión con el nombre de parlo prem;.luro, al paso 
que la anterior es llamada parto á término.

El parto puede ser expontáneo ó provocado; natural, 
laborio,so y con tran a tu ra l; de un .solo félus ó de varios, 
y veiilicarse por las vias naturales ó por un camino 
hecho arlificialm enle.

En este lugar sólo hablaremos del parlo expontáneo 
y na lu ial, es decir, del que se verifica á lérriino. por las 
vias naturales, en buena posición y por los si los esfuerzos 
de la naturaleza, pues solo con oslas cendici me.ses como 
merece el dictado de función fisiológica.

Las causas del parlo se dividen en determ inantes y 
eficientes, y estas últim as en principal y accesorias.

Las causas determinantes del parto expontáneo son



desconocidiis. Quién ha dicho que el líquido amniótico se 
hacia á  los nueve meses m uy irritan te , produciendo una 
irritación dolorosa en la piel del félus, el cual, para lib ra r
se de ella se veia precisado á buscarse paso al ex terior; 
quién que lo que lo forzaba á ello era la necesidad de eva
cuar el meconio y la orina, ó la de huir de una elevada 
tem peratura que lo sofocaba, ó la de resp irar, ó la de 
buscar una nueva nutrición porque le era insuíicienle la 
que t n ia ; pero ni causa alguna de estas tiene fundamen
to, ni siquiera el félus es activo en su expulsión, como lo 
prueba que se verifica perfectamente la de aquellos que 
hace mucho tiempo han dejado de existir.

Otros autores, haciendo residir en la m ujer la causa 
determ inante, creen que es el nísus periódicus 6 el es
tímulo que se hace á los órganos genitales cada vez que 
correspondía el flujo catam enial; pero todas las mujeres 
no paren en esa época, y en muchas en que el referido 
flujo solo se hacia cada dos ó tres meses y aun en algu
nas que se han hecho em barazadas sin hajier tenido jam ás 
la mensiruacion, no por eso han dejado de parir á los 
nueve meses próximamente, como las que se hallaban en 
circunstancias opuestas.

Algunos, como Baudelocque, creen ver una lucha entre 
las libras m usculares del cuerpo y las del cuello de la m a
triz, en la que vem en por (in las primeras. Petit dice que 
las libras del cuello son un almacén de reserva para su b 
venir por su desarrollo á la expansión de las otras, y que el 
parlo se verifica en cuanto se agola el re|)iiesto. Power 
dice que conlímiamenle eslá contrayéndose, aunque de 
una m anera débil, el cuerpo del útero, y (¡ue .sólo á los 
nueve meses estas contracciones son lo suficientemente 
enérgicas para que, teniendo en cuenta el estado de infil
tración y de adelgazamiento á que en dicha época ha
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llegado el cuello, pueda verificarse la dilatación del ori
ficio de éste, y por consiguiente la expulsión del contenido 
de la m atriz.

En fin, después de exponer las teorías que hé indicado 
y otras muchas á  cual más difíciles de comprobar, la 
m ayoría de los autores modernos concluyen repitiendo 
con Avicena, que «al tiempo prefijado el parto se hace 
por la gracia de Dios.» Por mi parte sólo diré, que asi 
como cuando los alimentos están convertidos en quimo, 
el pilero deja pasar á éste al intestino diiódeno, y cuando 
la vejiga contiene cierta cantidad de orina, sus fibras se 
contraen para expulsarla, etc ., e t c . ; asimismo, cuando 
el fétus ha completado su desarrollo, el útero lo arroja, 
sin que yo crea que debemos perder el tiempo en averi
guar todas las causas primeras, pues cuando nos empe
ñamos en ello, casi siempre llegamos á  descubrir lo que 
el médico de Moliére, que «el ópio hace dorm ir porque 
tiene virtud dorm itiva.»

Pero si ignoramos las cau.sas determ inantes del parto, 
no nos sucede lo mismo con las eficientes. Estas se han 
dividido, como indiqué antes, en eficiente principal y efi
cientes accesorias : la prim era es la contracción u terina, 
las segundas consisten en la acción del diafragm a y de 
los músculos abdominales, además de la de aquellos otros 
músculos que pueden servir de auxiliares á  la de estos.

H arw ey, conviniendo en las ideas de Hipócrates, que 
creia que el fétus era quien rompia las membranas y se 
escapaba, digámoslo así, del útero, asegura que es el agente 
principal de su salida, pero esta opinión, contradicha por 
el hecho frecuente del nacimiento rápido y sin inconve
niente alguno de muchos fétus m uertos, no es hoy soste
nida por ningún autor, y todos consideran á la contrac
ción uterina como la causa eficiente principal del parto .
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Y no puede servir ele argum ento en pro de la prim era 
Opinión el ahecho de haber parido algunas m ujeres des
pués de m uertas, pues aun en estos casos se ha compro
bado en muchos,(|ue la m uerte del féliis habia sido anterior 
á la de su m adre, lo cual solo se explica teniendo en 
cuenta que, dilatados todos los esfínteres después de pa- 

\ sado el período de rigidez cadavérica, cesa de haber obs
táculos á la salida de la c ria tu ra , que entonces es empu
jada  por la  distensión considerable que sufren los intesti
nos por los gases, producto de la putrefacción, que en ellos 
se aglomeran. Además de esto, el profesor que haya hecho 
una sola versión en mujeres m edianam ente vigorosas a l
gún tiempo después de la ro tura de la bolsa, no negará 
que la matriz es la causa eficiente principal del parto.

Hay muchas observaciones de parios que se han ve
rificado durante un acceso de eclampsia, un sincope, 
una congestión, en la anestesia, es decir, en ocasiones en 
que ha estado suspendida la vida de relación, y por lo 
tanto, en que solo ha actuado la contracción u te r in a ; 
pero no por esto es menos cierto que en la m ayoria de 
casos, y sobre lodo, en los últimos momentos de la ex
pulsión del félus, es un poderosiskuo auxiliar la contrac
ción de los músculos abdom inales y del diafragm a, (|ue 
por si solas no serian bastantes. Las mujeres que saben 
hacer los dolores, que aprietan, paren en ménos tiempo 
((ue aíjuellas (jue no aprietan, que se comen el dolor.

Pasando ahoi'a á ocuparnos del jj^rlo , el conjunto de 
cuyos fenómenos es lo que se ha tlám ado trabajo, diré 
que en éste se han considerado diferentes períodos ó 
tiempos. Millol considera cualro tiempos ; el primero ó 
tiempo secreto comprende los siiilomas que se observan 
cualro ó cinco dias antes de ([ue aparezcan los dolores; 
el segundo desde la aparición de éstos hasta la ro tu ra  de
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la bolsa de las a g u a s ; el lercei’o desde aquí liasla que el 
fétus va a  atravesar el estrecho inferior de la pélvis; y el 
cuarto hasta la conclusión del trabajo. Denman adm ito 
tres tiempos; uno desde la aparición de los dolores hasta 
la completa dilatación del cuello uterino ; otro hasta la 
salida del fétus y el último hasta la expulsión de las se
cundinas. Mme. Büivin agrega á estos tres períodos el 
de los fenómenos precursores. Estos cuatro tiempos son 
también los que adm ite Velpeau y de ios que vamos á 
ocuparnos.

A ^ .—SIGNOS preccrsoues del parto.

( 64 )

En un espacio de tiempo que varía desde veinte á dos 
dias antes del parto, la naturaleza empieza á hacer sus 
preparativos para la gran función en que muy pronto ha 
de verse empeñada, siendo raros los casos en que el parto 
sobreviene repentinam ente. Hacia el tiempo indicado, el 
vientre baja mucho, es decir, el fondo del útero desciende 
desde la región epigástrica, adonde habia llegado durante 
el octavo mes, á un par de traveses de dedo por cima del 
ombligo. Este descenso de la matriz hace que se mejore 
el estado del estómago, aumentándose el apetito, desapa
reciendo los vómitos mecánicos (pie se habian presen
tado, facilitándose las digestiones, al paso que el edema 
de los labios mayores de la vulva y de las extrem idades 
inferiores aum enta, son más considerables las varices y 
las hemorróides, más incómodo el tenesmo vesical y apa
recen calam bres en una ú otra extrem idad inferioi’. La 
m ujer asegura que goza de mejor salud y con frecuencia 
se dedica con ardor á sus ocupaciones.

Además de estos fenómenos, suele haber un estado de 
contracción fibrilar del útero, fácil de comprobar por la



dureza que presenta al laclo abdominal; la  vagina se en 
cuentra muy ensanchada y humedecida por mucosidades 
más ó ménos espesas y á voces teñidas de sangre, y las 
articulacioni's de la pélvis están citmo encharcadas, lo 
que ocasionando algunos movimientos ó deslizamientos 
de unos huesos sobre otros, es causa de la clauiiicacion 
(jue con frecuencia se observa.

Cuando todo esto ocurre, dicen las m ujeres que han 
tenido olro« h¡jos,quese encuenlraiH7ica/}i7/a, y en efecto, 
no tarda en sobrevenir el segundo tiempo.

( 6 3 ' )

B . —DILATACION DEL CUELLO UTERINO.

Uespues del tiempo anterior, y á veces de repente, so
brevienen tas contracciones ulerina.s que son sinónimas 
de dolores y éste el nombre con que se les designa. Los 
primeros dolores se han llamado moscas por su insigni
ficancia y porque se les ha comparado á la especie de cos
quilla que producen esos insectos paseándose por el vien
tre . A pesar de su poca intensidad, durante esos dolores 
se endurece el útero, es decir, se contrae; el cuello va 
dilatándose paulatinam ente y después de cada uno de 
ellos aum entan las glerosidades que salen por la vagina 
y áun en ocasiones se derram a algún agua que no viene 
del interior del huevo humano, sino que probablemente 
procede de entre las membranas y el liiero. Estos dolo
res van poco á poco aum entando de intensidad, y sepa
rados en un principio por intervalos de media, una hora 
y áun más, se hacen más frecuentes y el efecto de ellos 
es dilatar el cuello del útero, cuya dilatación, cuando ya 
es considerable, se indica por cierta cantidad de sangie 
que tiñe las glerosidades, á cuyo fenómeno llaman las 
mujeres señalarse en sangre y les sirve para pronosticar



una pronta terminación. Esos dolores son completamente 
intermitentes, alternan en general uno largo é intensó 
con otro más corto y débil, y  se extienden desde la cin
tu ra, siguiendo por los lados del vientre, á  m orir en el h i
pogastrio.

Cuando la dilatación del cuello uterino es algún tanto 
considerable, se nota durante cada dolor la presentación 
en su orificio de un tumor hemisférico duro que desapare
ce cuando la contracción y es lo que se ha llamado la  bolsa 
de las aguas ( la fuente j  que es debida á una porción de 
las m em branas del huevo distendida por el líquido ara- 
niótico, y la cual sirve como de cuña para favorecer la 
dilatación de la matriz primero y de la vagina después. 
Cuando la dilatación dicha es completa y la bolsa muy 
considerable, vá éomenzar el tercer período del parto, 
cambiando los dolores el nom bre de moscas (jue habían 
tenido en su principio y que había sido sustituido por el 
de preparantes cuando ya habían cobrado cierta intensi
dad, por el de expulsivos que á su  vez ha de ser sustituido 
por el de dolores concuasantes.

Las m ujeres durante el primero y segundo período se 
encuentran muy tristes y asustadas, presagiando ho rri
bles sucesos, habiendo en algunos casos una especie de 
excitación cerebral vecina al delirio. También aparecen 
con frecuencia en el segundo náuseas y aun vómitos y el 
tenesmo vesical es muy notable.

C . —EXPULSION DEL FÉTUS.

( 66 )

Una vez dilatado el cuello del útero, no ta rda  en rom
perse la bolsa de las aguas á impulsos de un dolor, der
ram ándose cierta cantidad del líquido amniólico; y abo
cándose inmediatamente la cabeza del fétus en el sitio



que la bolsa ocupaba, tapa la abertu ra  del ú tero , opo
niéndose así ú la salida de toda el agua del aranios, la 
cual, sin em bargo, continúa derram ándose aunque en 
pequeña cantidad al principio y al (in de cada dolor, 
momento en que esa oclusión no es completa. Después 
d e e sa  ro tu ra  se dice que la cabeza del fétus está en su 
coronamiento, es decir, coronada por el cuello uterino. 
Los dolores desde este instante sc‘hacen aún más frc- 
cuentes.y adquieren m ayor intensidad, aunque no es igual 
ésta en todos; á cada uno de ellos la m ujer experim enta 
una sensación hácia el recto y la  vejiga que lé obliga 
instintivam ente á apoyar sus piés en cualquier punto, 
agarra rse  á los lados de la cam a ó á las personas que le 
cercan y echando la cabeza atrás y lanzando un quejido 
prolongado em puja con todas sus fuerzas, poniendo á 
contribución casi todos los músculos, unos como el dia
fragm a y los abdom inales para favorecer la acción del 
útero, otros como los de los brazos y piernas para servir 
de punto de apoyo. Cuando la cabeza ha pasado el cuello 
uterino y  va recorriendo la escavacionpélvica, experim enta 
también la m ujer calam bres, muy dolorosos á veces, en am 
bos muslos y piernas ó'en uno solo. Al atravesar el estrecho 
inferior (|uoda un punto áun de bastante empeño. Rntón- 
ces cómbase y se distiende considerablemente el periné y 
á  cada dolor m edianam ente intenso parece como (pie va 
á desgarrarse según la tii’antez que adquiere. Ya en este 
punto no tiene la m ujer el intervalo de reposo que antes 
hasta le perm itía dorm ir un instante entre dolor y do lor; 
estos se suceden unos á otros haciéndola lanzar gritos 
desgarradores ¡ tal es su intensidad ! y por último sobre
viene uno tan fuerte y largo, que entreabriendo comple
tamente Iq vulva, parece como que va á dar salida á  la 
cabeza; secúndalo la mujer con brío y en el momento en
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que aquella vá á verificarse, dism inuye el dolor y ciian:lo 
está á punto de desaparecer recobra nueva intensidad y 
la  cabeza del fétus franquea la vulva. Síguese un ins
tante de reposo, pero bien pronto nuevos dolores aunijue 
no tan fuertes como los anteriores (frecuentem ente uno 
solo) terminan la expulsión de! fétus. Los últimos y más 
terrib les dolores han sido llamados concuasantes.

H >. —ALOMBRAMIENTO.

{ 68 )
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Acompaña á la salida del fétus la del resto del líqui
do amnfótico y alguna cantidad, aunque corta, do sangre. 
Descansa después de ella la mujer breve rato, pero no tar 
dan en presentarse otros dolores análogos á los primeros, 
ó moscas, con los cuales se arrojan la placenta y los res
tos de las m em branas, y entónces verdaderam ente es cuan
do el parto ha terminado.

Aun cuando no es de este lugar, debo decir que una 
vez terminada la expulsión del fétus, hay que ligar y cor
tar el cordon umbilical.

La duración total del parlo varia en tre una hora (i 
hora y media (de lo que he visto varios ejemplares), hasta 
cuatro ó cinco dias, pei'o puede decirse que en nuestro 
clima es por término medio de seiá á ocho horas. La du
ración de los dos primeros periodos es á  la del tercero 
como dos ó tres es á una, y respecto al tiempo trascur
rido entre el tercero y el fin ilel cuarto, ó sea del trabajo, 
ra ra  vez pasa de un cuarto de hora en circunstancias 
completamente normales.
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LECCION XI.

Mecanismo del parto.—Presentaciones y posiciones.— 
Parto natural ó eutóxieo y parto distóxico ó contra-natu
ral.—Clasiñcaciones de ílaegele, Velpeauy Mme.La Cha- 
pelle.—Manera como se verifica el parto en las presenta

ciones naturales de vértice y de cara.

Tócanos ahora Ira la rd e l mecanismo del parto natural ■ 
ó exponlánco, único del (¡no debemos ocuparnos en este 
sitio. El parlo natural se ha llamado también eutóxieo, 
en oposición con el contra-natural designado con el epí
teto do dislóxico.

Los tocólogos llaman presentación á la parle del fétus 
que se aboca á la abertu ra  de la matriz, y posición á las 
relaciones que esa parle guarda  con los diám etros d é la  
pélvis. Estas presentaciones han sido clasificadas de dis
tinta m anera por los diversos autores, siendo las clasifi
caciones más adoptadas la de Noegele com pletada por 
Dubois, la de Velpeau y la de Mme. Lachapelle, únicas 
que indicaré por creerlas más sencillas y que satisfacen 
todas las necesidades de la práctica.

Clasificación de Noegele y Dubois.
PRESENTACIONES. POSICIONES. VARIEDADES.

( Occipito-ilíaca izquierda 
■■ ( Occipito-ilíaca derecha.

( Mento-ilíaca derecha. .
Mento-ilíaca izquierda.

,, , , ,, í Sacro-ilíaca izquierda .
Do nalgas d pólvis.^ Sacro-ilíaca derecha. .

11c vértice.

Do cara.

Céfalo-ilíaca izquierda. 
Hombro derecho...| (^¿fa]o.¡|(aca derecha. .
,, , • 1 ( Céfalo-ilíaca izquierda.
Hombro izquierdo.] céfalo-ilíaca derecha. .

(Tres variedades 
de cada posición 

,.l saber: anterior, 
[trasversal y pos- 
l terior.



Clasificación de Velpeau.
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PRESENTACIONES. POSICIONES. VARIEDADES.

,Cráneo.

Eiitocia 
NATURAL.—Cabezal

íOccipito-cotiloidea iz- 
/Occipito-ante-|Qg^jpUjj cotiloidca de-
I riores. ...

\Occipilo-piibica. 
j Pronto-cotiloidea iz-

I Occipilo - pos- (pronio-coliloidea derc-\ tarmme t7  cba.

\Cara.

iPiés

teriores. .
\Fronto-pdbica.

1 Mento-ilíaca derecha.
¡Mento-ilíaca izquierda.

■/Mento-sacra.
Menlo-púbica.

/Lomos adelante y á la I izquierda.
/Calcáneo-an-1 Lomos adelante y á la 

teriores. . .j derecha
[ Lomos adelante direcla- 
\ mente.

¡Lomos atrás y á la iz
quierda.

Lomos atrás y á la de
recha.

Lomos atrás directa
mente.

E o t o c i a  n o
NATURAL.— Pelvis Rodillas .

í Tibio-anterio-, mismas variedades 
res. I ) presenta-

losteno-' i. . .ÍTibiopo 
\ res. cion de pies.

^Nalgas. .

;

ISacro-co t i l  O i d e a  i z -

S a c r ó  -  c o l i l o i d c a  d e r e 
c h a .

Sacro-púbica.
i /Sacro-sacro-ilíaca dé
lo \ rccha.
Sacro - I'OSl^'Jsacro-sacro - ilíaca iz- 
- qiiierda.

\Sacro-sacra.
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PHESESTACIONES.
I

posicmES. VARIEDADES.

/Accidenial..

'Hemorragia.— Eclamp- 
I,» sia.— Roturas de la 

' tnari \ d de la Vagina.'
madre . . .) _E„fermedades^ di

versas. —  HebUidad.

Distocia

ftítus.

('Porparte déla) 
madre . .

'Esencial..

/Procidencia del cordon. 
Por parte del) —Cortedad de éste d 

su rotura.-Desprendi
miento de la placenta.

Estrecheces d anomalías 
de la pélvis.—Tumo
res de la pélvis d de 
las partes blandas.— 
Dislocaciones d des- 
viacionesdela matriz.

Anomalías d vicios de 
conformación. —En
fermedades . — Mala 
presentación y posi
ciones desviadas.

La m ala presentación es la de tronco, que se clasifica así; 
Lado derecho. .(Dosposiciones paracada(l.*Céfalo-ilíacaizquierda 
Lado izquierdo.,( presentación, á saber.i^.* Céfalo-ilíaca derecha.

De las posiciones desviadas se tra tará  más adelante.
Clasificación de Mme. Lachapelle.

Por parte 
fétus . .

del)

PRESENTACIONES. POSICIONES.

Occipilo-cotiloidca izquierda. 
lOccipito cotiloidea derecha.

y , ... )Occipito-sacro-ilíaca derecha.
" ' .................................. ’íOccipito-sacro-ilíaca izquierda.

fOccipito trasversal izquierda. 
Occipito-trasversal derecha, 

p (Mento-ilíaca izquierda.
.........................................(Mento-ilíaca derecha.

/Lumho-ilíaca izquierda.
____ . . iLumho-ilíaca derecha.

Extremidad pélvica................ /Lumbo-púhica.
\Lumbo-.sacra.

....... íStiiEsr-
................ ■
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Vamos á ocuparnos ahora del mecanismo del parto 
en las diferentes posiciones de las dos extrem idades cefá
lica y podálica del ovoide fetal.

A . —MECANISMO DEL PARTO EN LA PRESENTACION DE 
VÉRTICE.

P ara comprender mejor el mecanismo del parlo en la 
presentación de vértice, adm itam os'la división de Velpeau 
en posiciones occipito-anleriores y occipito-postoriores. 
Tanto en unas como en otras, la salida del fétus se veri
fica en seis tiempos, á sa b e r: l . “, flexión d é la  cabeza; 
2.°, encajamiento y descenso de la  m ism a; 3.°, ro ta
ción in te rio r; 4 .“, extensión; S.°, rotación exterior, y 
6.", desprendim iento.

En rigor los dos prim eros tiempos están siempre con- 
und idos, pues presentando el fétus la cabeza al estrecho 
superior de la pélvis, en el momento en que empiezan las 
contracciones, el d iám etro  de la cabeza del fétus que se 
encuentra en relación con cualquiera de los del estrecho 
superior, es el occipilo-frontal, que por su m ucha exten
sión relativa no perm ite que se introduzca la cabeza, 
sino que ésta se detiene en el referido estrecho ; pero mo
vible aquella y empujado por la matriz el cuerpo del 
fétus, tiene necesariamente que practicar, ó el movimiento 
de extensión que pone el diámetro m ento-bregm álico en 
relación con uno de los del estrecho superior constitu
yéndose asi la presentación de cara, ó el de flexión, en 
el que el diám etro relacionado es el occipito-bregmático y 
la presentación por tanto de vértice, ocurriendo entónces, 
que á medida que la cabeza se dobla, se encaja en la e s -  
cavacion de la pélvis.

In troducida la cabeza en la escavacion, tropieza bien
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pi’onlo con el plano del periné que opone una resistencia 
considerable á su descenso, '/ so vé entonces precisada á 
acomodarse á la capacidad y forma de la cavidad que se 
le presente, cavidad que tiene su m ayor diám etro antero- 
posteriormente, y por tanto el m ayor diámetro de la ca
beza en flexión ó sea él occipilo-frontal, es el que ha de 
relacionarse con aquel, para lo que es indispensable que 
haga un movimiento de rotación interior. Para compren
der bien este movimiento, hay que recordar aquella ley 
de mecánica que dice que «cuando un cuerpo sólido está 
contenido en o tro ,— si el contenido es el asiento de alter
nativas de movimiento y de reposo— si las superficies son 
resbaladizas y poco angulosas— el contenido tenderá sin 
cesar á acomodar su foimia y sus dimensiones á  las for
mas y á la capacidad del continente.» Esta ley ha sido 
aplicada por Pajot, como yo lo he hecho, para explicar el 
movimiento de que estamos tratando.

En relación, pues, el diám etro occipito-frontal del 
fétus con el cócci-púbico de la madre, encájase el occipi
tal ( á  medida que desciende la cabeza) bajo el árcade 
del pubis liasla quedai' abrazada exactam ente la nuca 
bajo éste, y continuando las contracciones y estando fija 
la extrem idad occipital del diámetro occipito-frontal del 
modo indicado, hácese esa extrem idad punto de apoyo 
ó centro del movimiento de la cabeza, y entonces la ex -  
Iremidud frontal del repetido diámetro es la que va des
cribiendo un arco de círculo que da por resultado la 
extensión total de la cabeza y su salida lenta de la vulva.

Al term inarse esle lienijio, los hombros se han pre
sentado al estrecho superior, encajando su diámetro bis- 
acromial en relación con el perpendicular á aquel en cuya 
dirección se encajara el occipito-frontal, y al penetrar en 
la escavacion y llegar al plano perineal, verifican un m o
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vimiento de rotación análogo al que antes hiciera la ca
beza, y que tiene por resultado poner el dicho diámetro 
bis-acrom ial en relación con el cócci-pübico de la m ujer, 
cuyo movimiento interno es traducido exteriormelite por 
la cabeza con otro que lleva la cara hacia la parte interna 
de uno de los muslos de la m ujer. Esta es la verdadera 
explicación del 8.° movimiento.

Durante el 6.° tiempo, el hombro que m ira á el á r -  
cade de los pubis, se apoya bajo éste, deslizándose y 
saliendo primero de la vulva el que se presentó poste
riorm ente, escurriéndose entonces (permítasenos esta ex
presión vu lgar) el resto del félus, á no ser que hubiese 
una brevedad esencial ó accidental del cordon.

En las posiciones occipito-anteriores lodo se verifica 
como queda indicado, habiendo entre unas y otras las va
riaciones sigu ien tes: En la occipito-coliloidea izquierda, 
la  cabeza, en el movimiento de rotación interior, se dirije 
de izquierda á derech a ; en el de rotación exterior, la cara 
m ira á la parle  interna del muslo derecho; el hombro 
derecho del fétus es el que se apoya bajo el arcade del 
púbis y su lado izquierdo es el que recorre la corvadura 
sacro7perineal. En la posición occipilo-coliloidea dere
cha lodo ocurre al contrario. En la occipilo-púbica no 
hay movimiento de rotación interior, y de§pues de salir 
la cabeza, ó también falla el de rotación exterior, ó se 
hace éste después de algún instante de tregua, sin que 
se pueda determ inar á p r io r i  donde m irará  la cara  del 
félus, ni cual es el hombro que se fijará bajo los púbis, 
ni el lado (jue recorrerá la escavacion sacro-perineal.

En las posiciones occipilo-posleriores es más compli
cado el mecanismo. En el movimiento de rotación interior, 
el occipucio no recorre un cuarto  de círculo como en las 
anteriores, sino casi un semi-círculo, viniendo desde la
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sínfisis sacro-iliaca derecha, por ejemplo, recorriendo toda 
la parte interna del inominado derecho á colocarse bajo 
los púhis ó vice-versa, lo cual hace este parto mucho más 
largo, y en muchas ocasiones incapaz de verificarse porlos 
sólos esfuerzos de la naturaleza, razón por la cual Capuron, 
Baudelocque, Levrel, Blnndell yolros han considerado á 
estas posiciones en tre  los partos contra-naturales.

La presentación de vértice es la más frecuente de to
das (1 9  veces de cada 2 0 ) ,  siendo la más común de las 
posiciones la occipito-cotiloidea.izquierda, luego la  dere
cha, luego las occip ito-sacro-iliacas, -y por último las 
directam ente antero-posteriores.

La causa de la presentación de vértice es el mayor 
peso de la cabeza, que tiende á d irig ir esta extremidad 
hácia la parte más declive (¡ue es el cuello del ú tero, in
fluyendo en la mayor frecuencia de las posiciones occipito- 
antcriorcs el m ayor peso de la parte posterior de la cabeza 
y del dorso del félus y la mayor inclinación de la pared 
anterior del útero, agregándose á estas causas la exten
sión más considerable del estrecho abdominal hácia su 
parte anterior que hácia la posterior.

13.—MECANISMO DEL PARTO EN LA PRESENTACION DE CARA.

En relación el diámetro occipito-frontal del félus con 
cualquiera de los del e.strecho superior de la pélvis, se 
determ ina la presentación de vértice si las contracciones 
uterinar. producen la flexión de la cabeza, pero si en vez 
de ésta es la extensión la que tiene lugar, tendremos la 
presentación de cara.

En él mecanismo del parlo de esta presentación tam
bién se consideran seis tiempos, á s a b e r : extensión, 
encajamiento, rotación interna, flexión, rotación externa 
y desprendimiento.
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l)e la extensión y el encajamiento solo diré que en este
caso es el diámetro raeiito-frontal ó más bien el m entó-/
bregmático el que se pone en relación con el oblicuo de
recho del estrecho superior (posición m ento-ilíaca dere
cha ) el bi-tem poral con el oblicuo izquierdo, indicando 
el occipito-bregm álico ó el occipito-frontal el eje del indi
cado estrecho.

Para el movimiento de rotación interior, el diámetro 
m ento-bregm ático hace las veces del occipito-bregmático 
én la presentación de vértice.

En el de flexión, el mentón y la parte an terior del 
cuello se alojan bajo el árcade del pubis y por un movi
miento de flexión de la cabeza, van presentándose en la 
vulva, después de recorrer la cara anterior del sacro y el 
plano del periné, la l'rente, el bregm a, la su tu ra  sagital 
y el occipucio, desprendiéndose entonces el mentón y 
terminándo.se la szlida de la cabeza.

Durante el mo imiento de rotación exterior la cara se 
dirige hácia el muslo iz([uierdo de la mujer^ verificándose 
lodos los demás lieni|)os de la salida del iélus de la misma 
m anera que en las posiciones de vértice.

Hasta aqui he aludido á la posición m enlo-iliaca de
recha, y m utalis tm íand is  es idéntico lo que ocurre en 
la m. n to-iiiaca izquierda.

Ln la menlo-sacra la salida de la cabeza es imposible, 
pii'‘'C  . ndo terminado el tercer tiempo la frente se en- 
eon r - o  bajo el árcade púbico, el mentó i ,  penetrando 
|•■■.da vez más en el fondo de la escavacion, seria detenido 
. n m: marcha por el tórax, (¡ue no puede acompañarle en 
su movimiento de avance, resultando de aqui que el 
mentón se hace entonces el punto fijo é centro de movi
miento, desprendiéndose la frente de bajo el árcade y 
deslizándose por detrás de éste y hacia la vulva el
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bregraa, la su tura sagital y el occipucio por fin, convir
tiéndose de este modo la posición raenlo-sacra en occipito- 
púbica y term inándose el parlo como en ésta.

Respecto á la posición m cnlo-púbica no ofrece difi
cu ltades; en ella, com een  la occipilo-púbica falta el 
movimiento de rotación interior, y los demás se verifican 
como en las m ento-ilíacas derecha é izquierda.
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LECCION XII.

Mecanismo del parto en las presentaciones de la ex tre
midad podálica del fétus.—Consecuencias naturales del 

parto. Loquios. Cólicos uterinos. Secreción láctea.

.— presentaciones y posiciones de la extremidad 
PODÁLICA DEL FÉTUS.

La extremidad podálica puede presentarse en conjunto 
ú apelotonada (presentación de pelvis propiamente d icha), 
ó aisladam ente sus elementos ( presentaciones de nalgas, 
de rodillas y de p ie s ).

Pocas palabras acerca del mecanismo del parto en 
cada una de ellas.

Loa autores no hacen difereiiCia entre la presentación 
de pélvis y la de nalgas, pues en ambas las relaciones 
son idénticas y se verilican de idéntica m anera. En la 
presentación do pélvis hay dos tiempos completamente 
d is tin to s: en el primero ó de salida del tronco hay cinco 
m ovim ientos: 1.", de reducción de volumen; 2.°, de en
caja, dentó; 3.", de rotación interior; 4.°, de desprendi
miento del tronco ; S.'’, de salida de los hombros. En el



ségundo tiempo hay dos m ovim ientos: 1.°, de rotación 
exterior, y 2 .” de desprendim iento de la cabeza.

En las presentaciones de rodillas y de pies falta el 
tiempo de reducción de volumen, pero los demás son 
absolutam ente idénticos, debiendo solo tener presente, 
para com prender el mecanismo del parto, que las posicio
nes calcáneo-anteriores y tibio-anteriores corresponden á 
las sacro-anteriores, y entre las posteriores hay la m ism a 
correspondencia.

Ocupémonos de las posiciones sacro-anteriores.
Si lo que se presenta al estrecho superior de la pélvis 

es la extrem idad inferior del óvalo fetal en conjunto, 
ofiece ésta un volumen que no podria estar en relación 
con los diám etros del estrecho .superior de la pélvis, si no 
fuese susceptiole de dism inuir, pero siendo esta dism i
nución muy fácil, á causa de que el esqueleto óseo de la 
pélvis del fétus presí a ta  muy reducidos diámetros y las 
parles blandas pueden .ser comprimidas por el cuello ute- 
1 ino sin el menor incuiiveniente, claro es que el primer 
Uempo del parlo y el segundo, que es su consecuencia 
inm ediata, se efectúan sin obstáculo.

Respecto á los tiempos 3.", 4." y 5.°, si la  posición 
es sacro-cüliloidea izquierda, apénas entrada 'a  extrem i
dad (jieMUitada del létus en laescavacion, tiene que aco
modar su diámetro ma or al m ayor de la cavidad pélvica, 
y para conseguirlo veriíica un movimiento de rotación, 
en .'I (^ue el diámetro bis-ilíaco del fétus se dirige de de
lante aíras y de derecha á izquierda, con relación á la 
pélvis de la madre, de m anera á colocarse la nalga iz
quierda do aquel bajo el árcade de los pubis de ésta sir
viendo de punto lijo ó centro del movimiento al que hace 
la nalga derecha, recorriendo la cara  anterior del sacro 
de la madre, la del cóccix y el plano que presenta el periné.
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para salir luego al exterior, desprendiéndose enlónces la 
nalga izquierda del fétus. Continúa el tronco de éste 
su movimiento de salida hasta que llegan los hombros, en 
cuyo caso el izquierdo es tam bién el que se apoya bajo e! 
árcade de' los pubis y el derecho el que recorre la esca- 
vacion y el plano perineal, hasta  salir al exterior, des
prendiéndose entóncGs el hombro izquierdo.

Term inada la salida del tronco del létus hay un mo
mento de reposo, después del cual continúa el parto. Vése 
entonces hacer al tronco el movimiento de restitución 
ó de rolacion exterior, durante el cual el hombro iz
quierdo del fétus se dirige hacia la parte interna del 
muslo de la m ujer, quedando entonces ( si no se ha des
doblado la cabeza con una tracción im prudente) el d iá
metro sub-occipito-hregm ático en rolacion con el an tero - 
posterior del estrecho inferior de la pélvis de la m adre, y 
siendo por lo tanto muy fácil el desprendim iento total 
del fétus.

Si la posición es sacro-cotiloidea derecha, la nalga 
derecha del fétus y el hombro dere( ho son los que se co
locan debajo del árcade de los púb s, y la nalga y el 
hombro izquierdos los primeros que se desprenden, siendo 
en el movimiento de rotación exte.-ior, el lado derecho 
del fétus el que se dirige hácia el muslo izquierdo de la 
mujer.

Guando el sacro del fétus m ira directam ente á  la ^ ín - 
fisis púbica de la m adre, falta el movimiento de rotación 
interior y el de restitución, auníiue lo más general es 
que ya las nalgas en la escavacion, esta tercera posición 
se cambie en segunda ó en prim era.

En las posiciones sacio-posteriores, que ra ra  vez son 
directas (e s  decir, sacro-sacras), la extrem idad inferior 
del óvalo fetal atraviesa el estrecho superior, relacionan-
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fióse su diám etro bis-ilíaco ó .b is-trocanléreo con uno de 
los oblicuos ó con el trasversal (si fuese la posición di
recta); ya en la escavacion y al franfjuear el- estrecho 
inferior apoya la nalga izquierda (s i la posición es sacro- 
sacro-iliaca izqu ierda) ó la derecha ( si es sacro -sacro - 
iliaca d e re c h a ) bajo el árcade púbico y se verifica el 
desprendimiento de las nalgas y luego el de los hombros, 
(|ue(iando la cabeza del fétus en posición occipito-poste- 
rior, y debiéndose por lo tanto cuidar mucho de que no 
'e iií iq u e  la extensión, si se quiere que-el parto term ine 
por los solos estuerzos de la naturaleza.

-\ada diré en este lugar ni de las posiciones desviadas 
ni de las presentaciones de tronco, ni de los accidentes 
que pueden complicar el trabajo del parto, bien esencial, 
bien accidentalm ente, porque nada de esto pertenece á 
la üsiolügia norm al, y de esta me ocupo actualm ente. Asi 
es que pasaré en seguida á tralar.de

- O .  — COiNSECüENCIAS NATUnAtES DEL PARTO.

Inm ediatam ente después de sal:¡- el fétus y las se
cundinas en un parto completamente natural, el orificio 
interno del cuello uterino se contrae, aunque el externo 
subsiste áun dilatado cierto tiempo, y poco a poco el 
cuerpo de la matriz va contrayéndose y dism inuyendo de 
volumen, al paso que su cuello se alarga y va tomando 
la consistencia y la longitud que tenia antes del emba
razo. Hacia los treinta dias después del parto tiene la 
m atriz el mismo volumen que antes del embarazo, aun 
que la hendidura de su cuello os mucho más pronunciada 
y casi angular, y en los labios de ella se observan algu
nas cicatrices. I'ara ese tiempo se han aproximado las 
dos hojas de los ligamentos anchos y acortado los re-
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(lonclos. Al rededor de esta misma época, es decir, ó los 
treinta dias del parto, la vagina cuya longitud se habia 
aum entado, recobra su extensión normal, apareciendo 
nuevamente sus pliegues trasversales y adquiriendo el 
tono que habia perdido, si no ha habido duran te  el parto 
roturas de la orquilla ó aun del periné, pues estas se 
cicatrizan cada lib io  de la herida aisladam ente,

Pero para que todo vuelva á su estado norm al, es 
preciso que se verifiquen ciertos fenómenos que no pue
den pasar desapercibidos para el fisiólogo. Desde luego, 
y una vez coilclirido el parlo, empieza á salir por la 
vulva un flujo procedente del útero, í¡ue al principio es 
sangre pura, luego ésta mezclada con un lújuido illan
co y por últim o es totalmente purulento. Este flujo ha sido 
llamado loquial, y los lóquios se han dividido en sanguí
neos, muco-sanguineos y purulentos. La salida dee.se li
quido se hace en las prim íparas sin dolor, y en las m ultí
paras con unos dolores que son interm itentes y se han lla
mado cólicos uterinos ó entuertos. Además de esto, y en los 
dias que siguen inm ediatam ente al parto, se establece la 
secreción de la glándula m am m aria. Perm ítansem e dos 
palabras sobre cada uno de estos fenómenos fisiológicos, 
secreción loquial, cólicos uterinos y secreción láctea.

 ̂ 1."— SKCBEOION LOQUIAL.
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Se llam an lóipiios á  las m aterias que salen de la vulva 
desde el momento del parlo  hasta un espacio de tiempo 
([uo varia desde (piince dias á u n  mes. En algunas m uje
res se prolonga este flujo hasta las .«eis .semanas ó los 
dos meses, época en que sobreviene la vuelta de las re
glas ó el partillo , como ellas le llam an.

Los lóquios se dividen en sanguíneos, que duran hasta



s-

las doce ó quince horas después del parto, sanguinolentos 
hasta la fiebre láctea, serosos hasta el octavo dia y  pu
rulentos ó lechosos hasta su terminación. Tienen un olor 
sui generis más ó ménos fuerte, según las mujeres y el 
aseo que guarden.

Los lóquios sanguíneos son sangre pura muy rica en 
leucocitos ; en los sanguinolentos sólo hay una tercera 
parte de sangre, algo menos de glóbulos blancos, y nu
merosas células epiteliales, nadando todo esto en un 
líquido sem brado de granulaciones moleculares grises y 
gránulos grasicntos. Desde el segundo dia va aum entan
do el número de los glóbulos blancos, al paso que dism i
nuye el de los rojos, llegando éstos á desaparecer; y hácia 
el octavo (lia los lóquios están formados sólo de un lí
quido blanco am arillento más ó ménos espeso, constituido 
por serosidad com binada con detritus del huevo y las 
mucosidades del órgano; y más larde aún, os un verda
dero flujo purulento, análogo á  los flujos no contagiosos 
de la u re tra .

La secreción loquial suele suspenderse á  las cuarenta 
ó sesenta horas del parto, durante la liebre láctea, a u n -  
(|ue en algunas sólo está dism inuida su cantidad, y cuando 
vuelve á establecerse la secreción, son al principio san
guinolentos, aunque muy pronto se hacen serosos, como 
he indicado más arriba . La cantidad de los lóquios es va
riable, según que se trate de una prim ípara (e n  que es 
m enor) ó do una m ultípara, y áun en estas, según la 
fuerza de su constitución, y por consiguiente, la mayor 
ó menor contractilidad del ú tero, y la facilidad que tenga 
esta entraña de volver á su estado anterior. Cazeaux cita 
el caso de la esposa de un comprofesor, que habiendo 
tenido lóquios abundantes en un prim er parto, en el se
gundo faltaron com pletam ente, sin que hubiese ningiin

( 82 )



liastorno en su salud por eslo. V anSwielen habla de va
lias mujeres que solo los han tenido algunas hóras.

La cantidad del flujo loquial es m uy variable, siendo 
mayor durante las prim eras veinte y cuatro  horas y en 
los cuatro  dias siguientes (pie en los demás, s iendom ás 
considerable en las m ultiparás y en la s q u e  no laclan, 
que en las (¡ue se hallan en condiciones opuestas.

2 . — CÓLICOS UTERINOS Ó ENTUERTOS.

Poco tiempo después de la salida de las secundinas, 
empiezan á presentarse unos dolores poco intensos al prin
cipio y más graduados luego, hasta el punto de h ac tr  
anzar gritos á  las mujeres, cuyos dolores son debidos á 

la contracción de la malriz, como es fácil convencerse 
colocando la mano i^obre o! hipogastrio durante ellos, sin
tiendo entónces endurecerse la matriz bajo la mano. Cada 
dolores seguido inm ediatam ente de la expulsión de algún 
coágulo ó de cierta cantidad del flujo loquial. Son com - 
plelamente interm itentes, no se observan generalm ente 
en las prim íparas, son más fuertes y frecuentes y duran 
mas tiempo en las mujeres que han lenido un parlo rápido 
que en las que ha sido largo y doloroso. Duran general
mente hasta los seis li ocho dias, se suspenden durante 
la fiebre ladea , y por lo común después de ella va no 
lienen mucha intensidad.

3 . " — .SUBIDA DE LA LECHE.

Aunque desde el principio de la gestación segregan ' 
lasm am m asun  líquido m uyclaro  de color am arillento y 
de sabor ligeramente azucarado, esta .secreción es muy 
escasa, y auii(|uc después del parto aum enta algo en can-
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lidad y se hace más espeso { c a llo s tr im ), aún no basta 
para tas necesidades del nuevo ser, y en esta últim a época 
más bien es un líquido de propiedades laxantes que faci
lita, como veremos á su tiempo, la expulsión del meconio 
{herrado, como le llam a el vulgo), que un alimento.

De las cuarenta á las sesenta horas después del parlo 
■las mamraas se tumefacen considerablem ente, produ
ciéndole á la m ujer una tensión dolorosa, no lardando en 
sobrevenir un movimiento febril que, escaso y aun pa
sando desapercibido á veces, en ocasiones sobreviene un 
calosfrió bastante intenso, al que sigue un considerable 
aumento de calor, cefalalgia frontal, aceleración conside
rable del pulso y sed intensa, no siendo muy raros los 
casos en que hay delirio y convulsiones, y coincidiendo 
en lodos con la supresión de los loquios. Un sudor más 
ó ménos copioso termina el acceso febril á  las doce ó diez 
y ocho horas, volviendo á aparecer el flujo loquial y si
guiendo la convalecencia del parfo una m archa satisfac
toria, aunque se han observado casos en que el movi
miento febril ha durado 24, 48 y hasta 72 horas.

Después de esta liebre que se ha llamado lad ea , (jueda 
establecida la secreción de la leche, que es muy abun
dante en los primeros dias, tanto que no siendo bastante 
la .succión del recicn nacido para desocupar los pechos, 
suelen estos salirse con frecuencia. Cuaiuloel niño mama 
y después de un breve i’ato do hacer la succión, acude 
la leche en cantidad considerable, á lo (pie llaman las 
mujeres venir el apoyo, cuyo fenómeno les produce una 
sensación que no deja de ser agradable. Lslo mayor aflujo 
de leche sobreviene también, áun s¡n hacer la succión, 
cuando hace muchas horas (lue no han dado de mamar.

En las prim íparas falta generalm ente la liebre láctea 
ó es muy poco intensa. También ocurre lo mismo en las
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([ue se ponen el niño al pecho poco después del parto, sin 
f]ue sea un caso notable observar m ujeres en que, sin 
existir ninguna de estas circunstancias, falta igualm ente 
dicha fiebre.

Ivn las mujeres que crian, es frecuente que m ientras 
du ia  la lactancia falte la m enstruación, á lo piénos en los 
diez ó doce meses siguientes al parlo, y esto es lo que 
llaman ellas (/«or u r la leche. En algunas el flujo mens
trual sólo se observa cada dos ó tres meses, siendo ¡as 
ménos en las que aparece m ensualmcnle.

Sin embargo, en todas se observa á  las cinco ó seis 
Semanas un flujo .sanguíneo abundante que^ llaman el 
partillo , y que en algunas es el principio de la nueva 
serie de pérdidas mensuales.

Aplazo para la sección tercera tra tar de la lactancia, 
último de los actos de la reproducción de la especie, pues 
debiendo allí ocuparme de los medios de sup lir á la lac
tancia m aterna, así se evitan repeticiones.
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ENFERMEDADES PROPIAS DE LA EDAD NUBIL É INDEPENDIENTES 

DE LA GESTACION T DEL PARTO.

LECCION XIII.

N e c e s i d a d  d e  u n  e x a c t o  c o n m e m o r a t i v o  p a r a  e l  d i a g n ó s 
t i c o  d e  l a s  e n f e r m e d a d e s  p r o p i a s  d e  l a  m u j e r . — E x a m e n  

s u b j e t i v o .

Aumiiie en el diagnóstico de las enfermedades que 
comprenderé en esta sección, ra ra  vez será necesario usar 
los medios de exploración que en otras de que tra ta ié  
más adelante, sin embargo, como esa necesidad surge en 
alguno casos, he creido conveniente tra ta r en este sitio de 
los medios de exámen con que hoy cuenta la ciencia.

También para evitarm e digresiones y repeticiones 
inútiles en muchos puntos de esta obra, diré algunas pala
bras acerca de la terapéutica general de las enferm eda
des propias del sexo, correspondiendo igualm ente así al 
carácter esencialmente práctico que deseo tenga este 
tratado.

Hay afecciones, y á su cabeza la m ayoría de las que 
se presentan en los ojos, para cuyo diagnóstico basta la 
inspección del órgano enfermo, de la que no solo obtene
mos los datos necesarios para juzgar con acierto del estado 
actual y hacer un pronóstico seguro, sino que también



para reclificar indicaciones que inocente ó intencionada
mente puedan hacernos los pacientes. ¿Qué im porta, en 
efecto, que un enfermo nos niegue tenazmente y de una 
m anera absoluta una sigilación sifilítica, si el color co
brizo del iris, la presencia de un condiloma cerca del 
borde libi-e de esta m em brana y la coexistencia de una 
queratitis punteada con aquella iritis de forma crónica, 
nos indica, sin dar el menor motivo á la duda, la natu
raleza sifilítica do la afección?

Pero no sucede esto con las propias del sexo feme
nino. La existencia en la pequeña edad de una raquitis 
puede ponernos en camino de hacer constar una estre
chez pélvica (jue va á  hacer m uy difícil un parto ; ciertas 
alteraciones de la m enstruación nos suelen llevar como 
por la m anual hallazgo de un tum orovárico como causa 
de una asc itis ; los fenómenos caractei'íslicos de una me
tritis crónica nos explican la frecuencia de los abortos 
en o tra m ujer, etc. etc.

Es, pues, indispensable la investigación del conme
morativo para hacer un buen diagnóstico en las enfer
medades especiales del sexo femenino. Pero no se trata 
solo de un conmemorativo general, es decir, el que se 
necesita para las enfermedades comunes á los dos sexos, 
sino (pie merece un particu lar cuidado el estudio de las 
altei'aciones de el aparato generador. «Tres modos de 
manifestación (d ice W est), separados ó unidos, se en
cuentran en las afecciones de los órganos de la genera
ción de la mujer, á s a b e r : desarreglo de la función, a l
teración de la sensibilidad y cambio de tex tura.»

Considerada á la m ujer como tal, áun prescindiendo 
de su aparato generador, reconociendo en ella un desar
rollo considerable del sistem a nervioso y m irando á é s te  
como capaz do influenciar y á su vez ser influenciado en
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todas las alteraciones m ateriales del resto de sn orga
nismo, ese sistema es el que principalm ente ha de merecer 
nuestra atención, y e! conocimiento de las neurosis rcausa  
de la mayor parte de las enfermedades de la mujer y á 
su vez enfermedades de im portancia su m a ), y el de las 
neuralgias ( voz con que en ollas contesta la naturaleza 
siempre á  todas ó la mayor parte de las alteraciones ma
teriales ) deben ocuparnos en prim er término, iín  un 
am or contrariado, causa inm ediata de frecuentes convul
siones histéricas, nos encontramos á veces el origen de 
una gravísim a alteración, no dinámica, sino m aterial, 
del ú tero. Una gastra lg ia  rebelde se halla en ocasiones 
bajo la absoluta dependencia de una m etritis mucosa. 
Debemos, pues, en la m ujer, tener m uyen  cuenta siempre 
los trastornos del sistema nervioso, investigando cu ida
dosamente si son prim itivos ó consecutivos, es decir, s> 
son la causa ó el efecto de las afecciones, para que somos 
consultados.

En cuanto á el examen de las funciones del aparato 
generador, no veo inconveniente en seguir el modo pro
puesto por "West, es decir, investigar el desarreglo de la 
función, la alteración de la sensibilidad y  el camhip de 
textura.

Siendo el ovario el órgano principal del aparato ge
nerador de la m ujer, y la ovulación la función de ese 
órgano, ovulación de la cual la evacuación sanguínea 
periódica es solo un fenómeno, claro es que al averiguar 
el estado de esta función accesoria en sí misma ( la mens
truación ), pero á  la que el vulgo dá una inmensa im 
portancia, tenemos que rem ontarnos á la idea y á la in
vestigación del estado de la función principal (ovulación). 
Esta puede voriticarse |)erfoclamente, áun fallando aque
lla, siendo entónces la am enorrea, no un .síntoma de una
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alteración del aparato sexual de la m ujer, sino la expre
sión elocuente de un estado general del organism o, que 
no permite esa pérdida periódica. D iariam ente vemos m u
jeres tísióas am enorréicas que atribuyen la tisis á la su
presión m enstrual, y que á pesar de su am enorrea se 
hacen em barazadas; ¿y esto qué significa? Que el depau- 
peraraienlo del organism o por un lado y por otro el acti
vísimo trabajo que se está actuando en los pulmones, 
impiden que haya congestión alguna en cualquier punto 
que no sea el aparato respiratorio, pero no el (jue todos 
los órganos ejecuten sus funciones, si bien con la lenti
tud y las irregularidades que el estado general exije, y 
por lo tanto en el ovario continúan las vesículas de 
Graaff llegando á su madurez y rompiéndose y dejando 
escapar al óvulo; y si durante esta postura periódica so
brevienen circunstancias favorables, la fecundación se 
llevará á cabo y la concepción y la gestación tendrán lu 
gar. ¿ Y á  cuántos errores no podríamos ser llevados, si 
partidarios de la omnipotencia del aparato sexual feme
nino hubiéram os visto en e.sa am enorrea la causa de 
todos los trastornos patológicos de la mujer?

Por el contrario , si el desarreglo de las funciones ge
neradoras no está bajo la dependencia de un estado gene
ral, si la am enorrea no es hija de una tisis pulmonal ni 
una m cnorragia es causada por la liquefacción de la san
gre, propia del escorbuto, ni la dism enorrea es síntoma 
de un estado clorólico, claro es que esos trastornos fun
cionales son entónces la expresión manifiesta de una alte
ración de los órganos generadores, fíl tiempo, pues, en 
(pie aparece el flujo m énstruo, la cantidad y las cualida
des de la sangre y la m anera de verificarse la pérdida, 
tienen una importancia notable en el estudio de las enfer
m edades de la mujer.
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En cierlos casos la secreción vaginal que en el csLuio 
normal es solo la -suíicienle para la lubrificación de las 
parles, sufre también alteraciones. Ya dism inuye y el a r
dor y  áun el dolor que esta xcrosis de la mucosa vaginal 
determ ina, ocasionan sufrim ientos considerables á la m u
je r  ; ya está aum entado en su cantidad pero sin a lte ra
ción en sus cualidades; ya normal o aum entado adquiere 
cualidades acidas en vez de la alcalinidad que le carac
terizaba ; ó presenta los caractéres de un pus más ó me
nos concreto; ó su coloración varia ; ó lleva en suspen
sión falsas m em branas ó detritus orgánicos ó sei’es orga
nizados propiamente tales, y todas estas metamoi-fosis 
que sufre el hum or que sale de la vagina y que no siempre 
como en el estado normal procede de la secreción de los 
folículos mucosos y d é la s  glándulas vulvo-vaginales, son 
de una im portancia sum a para el diagnóstico.

Respecto á  los desordenes de la sensibilidad pueden 
ser generales ó locales. E ntre los primeros, muchos por 
sí solos pueden ser el único origen de todas las alteracio
nes patológicas. Ya be citado por incidencia que un sim
ple histerismo puede ser la causa de alteraciones graves 
de los ovarios y de la m atriz. ¿Y qué otra cosa es la nin
fomanía en el mayor número de casos que una afección 
exclusivam ente nerviosa? ¿ Dónde podremos encontrar la 
causa de m uchas clórosis (y  áun me atreverla á decir que 
de todas) sino en una alteración de los nervios ó del en
céfalo? Los desórdenes locales de la sensibilidad pueden 
ser idiopáticos y sintomáticos. Así un dolor gaslrálgico 
intenso puede ser un síntom a de una m etritis crónica; una 
neuralgia lum bo-abdom inal de una neoplasia del útero, 
el clavo histérico su nombre indica en (pié enfermedad 
se presenta. Por el contrario, una h isteralg ia puede sig
nificar que existe una clórosis. Estos desarreglos locales.
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pues, que como vemos pueden existir en el aparato gene
rador ó en oíros distintos, á pesar d ; su diversa locali
dad, suelen indicar un padecimiento especial de la m ujer; 
y por lo tanto precisa al observarlos apreciar su verda
dero valor y encontrar su sign ilicacio i.

Los cambios en la textura de los órganos genitales, 
cuyo íercer modo de manifestación de W est yo sustitu iría  
diciendo los cambios físicos y quím ico-vitales ocurridos 
en los órganos generadores, no se perciben exclusiva
mente por los sentidos y se aprecian por la inteligencia, 
sino que para la percepción (lue aquellos verifican, es 
preciso dirigirles ó aplicarlos de cierto modo y aun auxi
liarlos de diversa manera., único modo de que los datos 
que sum inistren á la inteligencia tengan verdadero valor.

De la m anera de aplicar ó d irig ir y aux iliar estos 
sentidos ó, en piros términos, de los djversos modos de 
exploración en las enfermedades de los órganos genera
dores de la m ujer, es de lo que me ocuparé en la lec
ción siguiente.
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LECCION XIV.

Exámen f bjetivo.—Esploraciones necesarias para hacer 
un diagnóstico exacto. Palpación abdominal. Inspec
ción simple de los órganos genitales. Esploracion es
pecular. Tactos vaginal y rectal. Caterismos uterino y 

uretral.

Es muy frecuente en la práctica tropezar coli una gran 
resistencia en la m ujer á dejarse exam inar sus partes ge
nitales, peí o rai’a, muy rara vez se encuentra alguna en 
la que el interés de su salud y las juiciosas razones de un 
profesor de reputación moral intachable, dej^n de vencer 
su lesistencia. Es, pues, de inlei'és al médico adqu irir  y 
conservar justam ente esa i'epulacion que lo convierte, en 
lo que debe ser, en un sacerdote de la ciencia.

' A k . . — PALPA CIO N  ABDOMINAL.

Entre los medios de explorar el estado de los órganos 
genitales, el más sencillo es la palpación abdom inal que 
nos puede revelar algunas alteraciones de los ovarios y 
del ú te io . l^ara practicarla  colocaremos á la m ujer en 
decúbito dorsal, con las piernas dobladas sobre los m us
los y  estos sobre el vientre y algo separados, y la cabeza 
y espaldas elevadas por una ó dos alm ohadas’. En esta 
posición se encuentran relajadas las paredes abdominales, 
y si bien en el estado normal hallaremos .signos nega
tivos, son de mucho valor los positivos que podremos 
encontrar en el estado patológico.



En semejantes estados, la presencia de un tum or en 
el vientre nos lleva por su situación á investigar cuál es 
el órgano en que reside, y su forma, consistencia, tamaño 
V grado do sensibilidad, nos suininislr n ilatos inapre- 
ci; liles. En ciertas oi-asiones en i|u ■ la cantidad de 
gr sa ([u lienan las jianales a'idiiio ! i l í í inido 
eonleidde en la cavidad perito eal m ipjd.o lia ernos 
cargo de os limites y naturaleza del tumor, la percusión 
es 'un  auxiliar poderoso, y en ocas ones la succusion com
pleta los datos que la inspección nos Labia sum inistrado. 
Con frecuencia se usa la ausculta-ion en el diagnóstico 
del embarazo.
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1 3 . — INSPECCION SIMPLE.

Otro de los medios de aclarar el diagnóstico consiste 
en la simple inspección de los órganos genitales extei nos, 
para verificar la cual, así como para hacei' la exploia— 
cion especular, se coloca á la mujer acostada á tiavés 
con las espaldas y la cabeza levantadas por dos ó tres 
alm ohadas, y de modo que sus caderas correspondan al 
filo de la cama, para sostenerla en cuya posición se le 
íiacen doblar los muslos y las piernas, como dije ante
riorm ente, y apoyar los pies en dos sillas de la misma 
altura próximamente que la cam a, colocadas una á un 
lado y otra á el otro, dejando entre am bas una corta se
paración, frente á la (jue se coloca el profesor, pues á 
ella deben corresjionder los órganos genitales de la m u
jer. En las clínicas en (lue hay que practicar muchos re 
conocimientos, suele haber una cam illa, que es una cam a 
corla, de m adera, escolada en el centro de la parte que 
corresponde á los pies, con dos travesanos fuertes ,de 
m adera, uno á cada lado de la escotadui’a, y un espal-



(lar que forma un plano inclinado, cuyo ángulo de incli
nación puede aum entar ó dism inuir por medip de unos 
lom illos ó clavos, con los que se sujeta el espaldar á la 
a ltu ia  conveniente. M. Maltei ha hecho constru ir un si
llón de reconocim ientos, la parle posterior de cuyo es
paldar puede ponerse horizontal sirviendo de cam a, te
niendo ese espaldar la inclinación debida, y sus pies la 
sujeción necesaria para llenar el mismo objeto que la ca
milla que be descrito.

Colocada la m ujer en la posición que (pieda dicha, y 
situado el profesor frente á ella con una rodilla doblada 
en tierra, coloca los dedos índice y medio de cada mano, 
poniendo ésta en nna pronacion exagerada, en la cara  in. 
lerna de cada labio m ayor ( la mano derecha sobre el la
bio izquierdo y la izquierda sobre el derecho ) y los sé
pala  luerlem ente, lo que basta para ver perfectamente el 
estado de la cara interna de los labios dichos, las dos ca
ras de los menores, el veslibulo y las parles en él si
tuadas, la abertu ra  exterior de la vagina, la fosa navi
cu lar y la orquilla. Para este examen, y principalmente 
para el especular, se han usado vai'ios relleclores, de los 
(jue los principales son el reílectpr de Leblond, y el pan- 
toscopio de M athieu, aunque generalm ente basta la luz 
de un cerillo enroscado en el cabo de una cuchara y co
locado delante de el cazo de la misma, el cual sirve de es
pejo reflector.

El reflector de Loblond consiste en un tornillo de pre
sión destinado á  fijar el instrum ento al borde de una me
sa 6 .sobre una de las sillas que .sostienen los piés de la 
enferma. De ese tornillo parte  un vástago metálico hueco 
'compuesto de dos tubos (jue se deslizan uno dentro de' 
otro, permitiendo por lo tanto prolongarlo cuanto se quie
ra , y por su extrem idad libre sostiene con una a rlicu -
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lacion que permite todos los movimientos á  otro vastago 
muy corto destinado á recibir la bugía : el váslago m ayor 
también tiene en su unión con el tornillo de presión una
articulación c ircu lar. _

El pantoscopio de M athieu que como es sabido su ve 
para la exploración del oido, de la laringe, de la u re tra  
y aun de los ojos, se aplica también como medio de ilu
minación en la exploración uterina.

O .  — EXPLORACION ESPECULAR.

El instrum ento destinado á ver el cuello del útero pa
rece haber sido conocido por los an tig u o s; pero Recam ier 
en 1821, fué ebque introdujo modernamente su uso. 
empleaba un cilindro metálico cónico, redondo en .su ex 
trem idad u terina y cortado en bisel en la o tra, pero en 
la  actualidad son tantos los instrum entos de esta clase 
que se lian inventado, que ha sido preciso clasificailos. 
Así es que se les ha dividido en univalvos y poli-valvos, 
según que constan de una ó más piezas ó valvas. Los pri
m eros por la m ateria de ipie están construidos pueden 
ser do m adera, de hueso, de cristal, de porcelana y m etá
licos ; y por su forma cilindricos y cónicos, hadándose
unos V otros fenestrados ó lio.

El de Recamier he dicho que era metálico y cilindrico. 
El de Lhiirchill es un tubo metálico también, de figura 
casi cónica, cerrado en la extrem idad que ha de ser ute
rina Y con una ventana lateral que coje casi toda su lon
gitud ; sirve para la exploración de la vagina, que se 
puede ver en toda su extensión, haciendo solo g irar c ir -  
cularm ente el espóciilum. Eergusson lia inventado un es- 
pécuUim cilindrico, cuya extremidad uterina esta cortada 
oblicuam ente en un ángulo mayor de 45“ y  la otra e x tie -
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raidad termina en. forma de em budo; esto espéculum es 
de cristal cubierto de estaño en su superficie externa y 
rodeado de rauebas capas de algodón untadas con goma 
laca y barnizadas luego exteriorraenle. El espéculum de 
Carlos Mayer tiene la misma forma que. el anterior del 
que se diferencia en ser de porcelana, y tanto de este como 
de aquel hay cuatro calibres diferentes. Los espéculums 
de hueso ó de m adera (con especialidad éstos) son aná
logos al de Recamier, aunque llevan generalmente un 
conductor de m adera y se usan casi exclusivam ente para 
destru ir ciertas fungosidades ó modificar determ inadas 
ulceras, etc. etc ., con el cauterio actual.

Los espéculums polivalvos son lodos metálicos y los 
hay forioados de dos piezas (bivalvos), de tres (tri-valvos) 
y de cuatro (c u a tri-v a lv o s) .

El mas usado de los bi-valvos es el de Ricord for
mado |)or dos m edias-cañas metálicas que, cuando el ins
trumento está cerrado, representan un cono truncado pol
la extrem idad u terina ; cada una de las dos valvas tiene 
una lijera concavidad exterior, es más ancha en la ex
tremidad vaginal, en la que no se jun tan  tampoco sino que 
hay un pequeño espacio que las separa, y se halla provista 
cada una de un mango en dirección divergente uno del 
otro ; entre las dos valvas se introduce un vastago m etá
lico que sobresale por am bas extrem idades, Uijiándolas 
y presentando por la uterina una superficie redondeada • 
este es el conductor que facilita la introducción del ins
trum ento, el cual una vez colocado se aproxim an los dos 
mangos, lo que dá por resultado : primero, i| le quede 
sin sujeción el conductor, el cual se extrae; y segundo 
que desaparezca la separación anterior de las valvas del 
instrum ento y se separen en su extremidad posterior 
cambiándose por lo tanto la base del cono que entóneos se
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encuentra hacia a trás, y  colocándose, el cuello uterino en 
la abertu ra así como también dos porciones, una supe
rior y o tra inferior de la vagina entre la sei)aracion pos
terior de las valvas. Para hacer desaparecer este incon
veniente, el mismo Ilicord le ha agregado otras dos val
vas de idéntica forma, una superior y o tra inferior, las 
cuales son susceptibles de ser quitadas siempre que sea 
preciso.

Otro espéculum bi-valvo es el de Mme. Boivin, forma
dos de dos sem i-cilindros perfectos, unidos por su extie- 
midad anterior á dos barras de c o b re , una hueca y oti a 
sólida destinada á deslizarse sobre la prim era con auxdio 
de una rueda dentada y de una llave, verificándose.así 
la separación de las valvas.

En el e«péculum bi-valvo de Coxeter, también cilindri
co, las extrem idades anteriores de las dos valvas están 
reunidas por un tormllo con el que se pueile g raduar el 
grado de separación que hay que darles.

El tri-valvo de Segalas y Gliarriere ( ó de cualquiera 
de estos dos autores, pues con el nom bre del uno y del 
otro lo he visto descrito) se compone, una vez desenvuelto, 
de un cilindro perfecto, ¡lero sus valvas están dispuestas 
de un modo que al cerrarse so queda formado un espé
culum bi-valvo, y la valva que corresponde á la derecha 
cubierta totalmente por o tra que al abrirse el instru
mento ha de ser superior. Esta valva ¡luede quitarse con 
facilidad, áun abierto el instrum ento, y de este modo, des
pués de haber examinado el cuello del útero, sé puede 
explorar perfectamente la vagina. También tiene un con
ductor.

Hay adem ás otros espéculums para operaciones es
peciales, como por ejemplo, el de Marión Sims, de los ([ue 
hablaré en su tiempo oportuno.
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Todos estos espéculums pueden servir en circunstan
cias determ inadas. El de Fergusson es m uy útil para ver 
el cuello uterino y practicar en él cauterizaciones con el 
n itra to  de plata ó con sustancias líqu idas; el de Cliurchill 
solo sirve para explorar la vagina, pero en cambio el bi
valvo de Ricord también nos puede perm itir este e.xámen. 
El de m adera ó de hueso qs indispensable para las cau te
rizaciones con el hierro cándenle. Con estos espéculums, 
pues, basta para las necesidades de la práctica.

Para usar el espéculum, colocamos á la m ujer en la 
posición que queda indicada para la inspección simple, 
se practica primero el tacto vaginal, como indicaré en se
guida, y dejando introducido en la vagina el dedo índ i
ce derecho con su cara palm ar m irando al lado derecho 
de la m ujer, para que sirva de guia para la introduc
ción d é la  extrem idad del espéculum, lomamos éste, pré- 
v iam en le 'u n tad o  de grasa en el exlerior, con la mano 
izquierda y lo hacemos correr la cara palm ar del dedo ín
dice derecho, el cual abandona la vagina en el momento 
en .(¡ue la extremidad del espéculum empieza á en trar en 
e l l a : continuam os en seguida introduciendo el in stru 
mento haciéndole verificar ligeros movimientos de v a -y -  
ven ó semi circulares hasta que esporimenlamos la .sen
sación de una resistencia vencida (que  es opuesta por 
el esfínter de lá  vag ina); empujamos en seguida el instru
mento direclam ente y cuando tropezamos con el cuello 
uterino sacamos el conductor y separamos las valvas, si 
el instrum ento es polivalvo, ó lo dejamos en posición. 
Aproximando la luz nos convencemos acto continuo de si 
el cuello del útero se encuentra ó no en la abertu ra  del 
espéculum y en caso negativo hacemos varios movi
mientos con aijuel, los cuales no son para explicados 
sino indicados poi la práctica, y llegamos, por último.
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á percib ir claram enlo el repetido cuello, pudiendo enlón- 
ces p racticar en él las operaciones que hayam os deter
minado ó lim itarnos al examen.

Para una buena exploración u terina necesitamos un 
pincel de hilas para lim piar el cuello de las mucosidades 
que á menudo impiden la vista de las lesiones que desea
mos percibir.

Tam bién aconsejan muchos, y es buena práctica, ba
ñar elespéculum  en agua caliente antes de colocarlo, para 
lib rar á la m ujer de ía desagradable impresión que puede 
producirle el contacto con un inslrum ento frió.

I > . — TACTO VAGINAL.

( 9 9  )

Puede hacerse estando la m ujer de pié ó sentada, 
siendo preferible la prim era posición cuando queram os 
hacer constar, el grado de prolapsus de la matriz ó el pe
loteo en los casos de embarazo.

P ara practicarlo nos valemos del dedo indice de la 
mano derecha, préviamenle engrasado, doblando los 
otros tres dedos sobre la mano y el pulgar sobre estos 
ó manteniéndolo en una abducción forzada. Si vamos á 
reconocer á la m ujer de pié, la hacemos apoyar contra 
una pared ó una cómoda ó cualquier cuerpo duro y nos 
colocamos frente á ella doblando la rodilla izquierda y 
apoyando sobre la dereclia el codo de este lado. En se
guida y después de haber alzado con precaución las ro
pas, vamos á buscar con el índice derechó el pliegue in
guinal izquierdo de la mujer, y cuándo lleguemos al lí
mite inferior de éste, dirigimos aquel directam ente de iz - 
(luierda á derecha, con lo que tropezaremos fácilmente con 
el orificio externo de la vagina. Otros aconsejan aplicar 
el indico directam ente al periné, conduciéndolo luego len-
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lamente de atrás adelante hasta tropezar con la abertura 
indicada. Con el objeto de fijar la matriz m ienlras se prac
tica el tacto vaginal, se aplica la palma de la mano iz
quierda, con el borde i-adial liácia abajo, sobre la región 
hipogástrica de la m u je r ..

Para practicar el tacto dicho en la posición horizontal, 
se hace colocar á la m ujer en su lecho cou los muslos do
blados sobre la pélvis y las piernas sobre los muslos y 
separados estos últim os entre sí, y nos situamos al lado 
derecho de la cam a de la  mujer.

E . — TACTO RECTAL.

Generalmente se hace hallándose acostada la m u jer, y 
hay que tener en cuenta que con este medio de explora
ción solo podemos cerciorarnos del estado del tabique 
recto vaginal y del tercio inferior de la m atriz. Sin em
bargo, es un poderoso medio para diagnosticar los hem a- 
toceles ó los abscesos re tro -u terinos y ciertos casos de 
tumores del ovario.

E . — CATETERISMO UTERINO.

Es un medio usado antiguam ente, pero no reivindica
do su uso hasta una fecha muy reciente por Simpson y 
Kiwisch (1842 á 4 3 ) , aunque Lair lo usó antes que estos 
(en 1825 al 28). La sonda de Simpson es de un metal flexi
ble con la forma, corvadura y calibre de la sonda de 
hombre, pero llevando un ¡lequeño engrosamienlo en la 
punta para no herir el fondo uterino. La de Kiwisch es 
una varilla de 28 á 30 centímetros de longitud, encorvada 
cerca de su punta que term ina en un lioton del grosor do 
un guisante. A 58 milímetros de este boton hay una pe
queña eminencia en la convexidad de la sonda, que indica 
la longitud media de la cavidad de un útero sa n o ; y á los
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105 m ilímetros una profunda depresión que señala una 
longitud que, salvo muy con 'adas excepciones, nunca llega 
á tener. La otra extrem idad de la sonda está adaptada a 
un mango de m adera que facilita notablem ente su uso. 
La sonda de Valleix se diferencia de la anterior en que es 
más pequeña su corvadura y en vez de la elevación y 
la depresión lleva una corredera que deslizándose sobre 
la sonda y pudiendo lijarse en un punto dado, puede in
dicarnos con certeza el punto basta donde peneli'ó el ins
trumento.

Para usar esta sonda se coloca á la mujer como para 
la exploración especular, se introduce en su vagina el dedo 
índice izquierdo hasta llegar al orificio uterino, sobre el 
que se deja apoyada la extrem idad de aquel, y tomando 
la sonda con la mano derecha tle m anera á que su conca
vidad mire hácia delante, so la introduce por la vagina 
sin abandonar nunca la cara ¡jalmar del índice izquierdo, 
el cual á  su llegada al orificio uterino es el encargado de 
dirijir la punta de aquella, restando solo ir in trodu
ciendo lentam ente el instrumento con movimientos ro ta
torios y de vaivén hasta pasar la abertu ra  uterina del 
cuello uterino, pasada la cual ya entra con facilidad. Es 
preciso tener en cuenta que siempre que hallemos un 
obstáculo se debe retroceder con la sonda, pues si nos 
empeñamos en introducirla á viva fuerza, podemos hacer 
correr graves riesgos á la enferma.

— CATETERISMO URETRAL.

En ocasiones tendremos que practicarlo, combinán
dolo con el tacto vaginal, paiv aclarar algún diagnós
tico y principalm ente cuando se trata de las fístulas vé- 
sico-vaginales y vésico-uteriiias.
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LECCION XV.

Medios egpeciales de tratamiento empleados en las en
fermedades de las mujeres. Sanguijuelas y -escariñca- 
ciones al cuello uterino. Ventosas secas y escarificadas. 
Aplicación de sustancias sólidas. Tampones y pesarios 
medicamentosos. Tópicos líquidos y gaseosos. Cauteri
zaciones. Medicamentos aplicados en el interior de la 
matriz. Inyecciones y cauterizaciones intra-uterinas.

Ventosa seca intra-uterina. Galvano-cáustica.

Parece oporluno decir algunas palabras acerca de la 
aplicación de ciertos medicamentos que creo im prudente 
confiar á  otras personas que no tengan la instrucción ne
cesaria para ello.

E ntre ellos figuran en prim er lugar las evacuaciones 
tópicas de sangre, que pueden hacerse ¡lor medio de tas 
sanguijuelas ó con escarificaciones. Para aplicar las san
guijuelas, se coloca un espéculum de Fergussón ó de 
Mayer, procurando que él cuello de la matriz se engaste 
perfectamente en su extrem idad ; se limpia el cuello con 
una torunda de hilas llevada con unas pinzas largas, se 
pone un lampón de hilas en el orificio uterino que está 
algo dilatado, y se echan en ol espéculum las sanguijuelas 
que van á ponerse, empujándolas y manteniéndolas sos
tenidas con otra torunda gruesa de hilas. Generalmente 
á los diez minutos han hecho presa todas, y cuando se 
caen, la hemorragia cesa con facilidad. Si se prefieren 
las escarificaciones se hacen, después de puesto el espécu
lum, cofi un escarificador de forma ordinaria con mango
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largo, sin que yo vea utilidad de emplear el escarificador 
inventado por Scanzoni, que aum enta inútilm ente el a r
senal quirúi-gico. Si se quiere obtener m ucha sangre de 
las escarificaciones, se aplica sobre las cisuras una ven
tosa de bom ba, m uy estrecha, y se hace el vacío.

Esa ventosa de bomba se ha aplicado alguna vez al 
cuello uterino en ciertos casos de am enorrea, sin prece
derle las escarificaciones, y  esta es la ventosa seca.

Se han usado con frecuencia ciertas sustancias medi
camentosas tópicamente al cuello utérino, y para facilitar 
su aplicación se han inventado los pesarías medicamento
sos, cuya base generalm ente os cera  y m anteca en diver
sas proporciones, á las que se agrega el medicamento que 
se quiei’e : este pesario así hecho se introduce por la va
gina hasta el cuello uterino, dejándolo allí á que con el 
calor se deshaga. Con el mismo objeto, y principalm ente 
cuando hay que obrar sobre la vagina, se usan trozos de 
esponja empapados en diversos líquidos.

Otros tópicos líquidos se llevan á la vagina y cuello 
uterino por medio de inyecciones, bien practicadas con 
jeringas de vidrio ó de estaño sin sifón y horadado de 
muchos agujeros el extremo del cuerpo de bomba, ó con 
sifón largo, doblado en ángulo recto y con una extrem i
dad olivar con varios agujeros. También se usan para 
este objeto los baños de asiento ó sem i-cupios, cuidando 
de colocar, m ientras duren estos, dentro de la vagina unos 
espéeuluras peíiueños, casi cónicos, de caoulchout eudu - 
recidn, sin aborlura uterina, pero llenos por todas parles, 
áun en el punto (|ue cnrrespunderia á aquella, de agu je - 
Vos de cierta extensión. Estos son los llamados espéeu
luras para baños.

Si se quiere em plear la hidroterapia en toda su exten
sión, se puede apolai al irrigador doble de A ran, ó mejor



rem itir las enfermas á un establecimiento hidroler/ipico 
donde se hallen todos los medios necesarios para emplear 
el método á conciencia. Yo creo que muchas de las der 
rotas de este método, las debe á haberse empleado con 
tem or ó por personas'im peritas.

No son sólidos y líquidos los únicos medios que se 
usan en la terapéutica de las enfermedades de las muje
res; .se han empleado también ciertos cuerpos gaseosos, 
como el acido carbónico y los vapores de cloroformo. El 
aparato más sencillo y cómodo para u.sar el ácido carbónico 
es el de Fordos. Consta de un bote de vidrio, de boca no 
muy ancha, al que sirve de tapón un tubo de estaño cer
rado por arriba, que tiene cerca de su extrem idad superior 
un tubo largo (que se desprende del otro en ángulo agudo 
de abertu ra  superior), cuyo tubo es de goma y se tei-ínina 
en una cánula de hueso, destinada á.ser introducida por la 
vagina. Se echa dentro del bote carbonato de cal y ácido 
sulfúrico, de cuya reacción se desprende, como es sabido, 
el ácido carbónico que por el tubo de goma va q1 cuello 
uterino ó al in terior de éste, si la cánula se ha abocado á 
su orificio. A veces en el tubo de estaño se colocan al
gunos trozos de esponja empapados en cloroformo, con lo 
que se consigue que los vapores de éste se mezclen con 
el ácido carbónico.

Scanzoni, para aplicar los vapores de cloroformo, ha 
inventado un aparato compuesto de una vejiga de goma 
elástica vulcanizada, la cual tiene una cánula de m adera 
que se adapta por un tornillo á una esfera de latón hueca, 
susceptible de separarse en dos mitades y destinada á 
encerrar un poco de algodón empapado en cloroformo • 
en el polo opuesto de esta esfera se une una cánula ute
rina : todo el mecanismo consiste en com prim ir la veji<m 
de goma, con lo que el aire se d in je  á la esfera, se ira-

H 0 4  )



( lOii )

piTgnil del cloroformo y es llevado por la cánula á la 
vagina, al cuello uterino ó la cavidad de éste.

Las cauterizaciones se hacen ó con cáusticos potencia
les (nitrato  de plata, potasa caustica, ácido nítrico e tc .) , 
los cuales se llevan á la matriz con un lapicero ó con un 
pincel de hilas, estando colocado el espéculum de cristal 
ó el de po rce lana ; ó con el cauterio actual, valiéndose 
generalm ente de un cauterio recto olivar ó cilindrico, 
cuidando u sa r exclusivam ente entóneos el espéculum de 
m adera ó el de hueso. Ultimamente se ha introducido en 
la práctica ginecológica el uso del cáustico de gas hidró
geno, de Nelaton.

Al interior de la m atriz se emplean para d ila tar la 
cavidad del cuello u terino, los conos de es¡)onja prepara
da y las sondas de la laminaria digitata; unos clavos de 
plomo parecidos á los de Scarpa (lue sirven para las vías 
lagrim ales, aunque más largos y con la cabeza más ancha, 
y unas sondas de Galante, m uy parecidas á la s  anteriores, 
y que llenan igual objeto. De otr.ís medios como las in
yecciones. Jas cauterizaciones y la ventosa seca in tra -u te -  
rina, me perm itiré decir algunas palabras.

Inyecciones iu tra-u terinas .— Estas inyecciones han 
levantado en su contra, cuando empezó á recomendarlas 
Vidal de Cassis, una inmensa polvareda, atribuyéndoles 
m ultitud de inconvenientes, de los que no era el peor la 
entrada del líquido inyectado en la cavidad periloneal y 
la peritonitis murtal que es su consecuencia. Estos a rg u 
mentos no arredraron , sin embargo, á  los médicos, y Ga- 
llard principalmente las ha usado en m ultitud de ocasio
nes, sin podei- reg istrar un soto caso en que hayan podido 
producir inconvenientes serios. Ese profesor se sirve para 
ellas de una sonda llexible de poco calibre que introduce 
en el cuello uterino, á cuya sonda adapta una jeringa



graduada que contiene el liquido que se pretende inyectar.
Cauterizaciones m tra-u ferinas.— Se han hecho gene

ralm ente con el nitrato  de plata, introduciendo la ba rra  
de éste en el cuello del útero, y aun dejando licuarse en 
su interior un trozo de aquella. Jam ás he visto el menor 
inconveniente en esta práctica.

Ventosa seca .m tra-uterina.— S m p so n  llama así la si
guiente aplicación. Se toma una sonda metálica, gruesa 
lo suficiente á llenar la cavidad del cuello uterino, cuya- 
sonda tiene una corvadura análoga á- la del eje del e s 
trecho superior y está horadadá en su extrem idad p jr 
m ultitud de agujeros. Introducida en el cuello uterino se 
adapta á la externa una bomba aspirante con la que se 
hace el vacío en el tubo. Simpson ha recomendado mucho 
este medio en el tratam iento de la am enorrea.

Galvano-cáustica.— La term o-galvano-cáustica tam
bién se ha usado en la práctica ginecológica, tanto para 
cauterizaciones como para la extirpación de tum ores del 
cuello uterino y áun para la del mismo cuello. La pila 
que se usa generalm ente es la de bicronato de poíasa in
ventada en 1854 por Paggendorff, modificada primero 
por Grenet y últim am ente p o rT ro u v é .’
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LECCION XVI.

Patología de la edad  imbil.—Amenorrea. Su división en 
amenorrea por retención, por supresión y simpática.— 

Hemorragias supletorias.

Las enfermedades propias de la edad niibil son, la 
am enorrea, la dism enorrea, la m enorragia, la clorosis, la 
hisleralgia, la ninfomanía y la auafrodisia. No quiero de
cir con esto, ni mucho ménos, q neeslas enfermedades son 
exclusivas de esta edad, pues hasta alguna de ellas (la cló- 
rosis ) se cree en la actualidad que la padecen también 
los hombres, pero presetlándosecon más frecuencia en la 
pubertad y poco después de ella, que en cualquiera otra 
época de la vida,' las he colocado en esta sección. T rataré, 
pues, sucesivamente de cada una.

§ I-

Amenorrea.

Los autores del Compendium de medecine dicen que 
la am enorrea puede ser completa ó incompleta, pero esto 
no puede adm itirse ni etimológica ni nosológicainente, 
pues am enorrea significa literalm ente sm  menstruación, y 
hay otra enfermedad, la dism enorrea, que es la que con
siste en la dificultad de la m enstruación ó el flujo difícil 
de e lla ,

Se ha dividido de muy antiguo la am enorrea en por re



tención y por supresión, pero incluyendo en la prim era 
clave la am enorrea que debe llam arse prim itiva, es decir, 
la falta de aparición de los raénstruos, idea que se aviene 
muy mal con la palabra con que se la preleude indicar; 
asi es que para evitar que las palabras expresen lo con
trario de lo que lileraliuenle sií;uilican, d ividiré la ame
norrea de ese mismo modo, pero llam aré am enorrea por 
retención á la fa lla  de escrecion de la sangre menstrual 
después de separada de la masa general y am enorrea por 
fa lla  de secreción ( y no por supresión, cuya palabra es 
más lim itada en su significado) la ño separaeion del flujo 
ménstruo del resto de la sangre.

Amenorrea por retención.— Puede ser prim itiva ó ac
cidental. La prim era se observa en las jóvenes que jam ás 
han m enslruado y  en las cuales se encuentran lodos los fe
nómenos que acompañan á  la postura periódica ( m alestar 
genei'al, dolores gravativos al hipogastrio y contusivos á 
los miembros, sensibilidad á la presión en una ú otra fosa 
iliaca, etc. e t c . ), pero la evacuación crítica, es decir, el 
flujo ménstruo no se presenta y las molestias que acompa
ñan á la congestión ovál ica node.saparecen por completo 
■sino que persisten áun después de los ocho dias, continuan
do lodo el mes la sensibilidad en el hipogastrio, y un des
consuelo notable hácia los lomos además de un mal
estar general considerable, no tardandoen presentarse cierta 
turgencia dolorosa en bis maromas. Sobreviene la nueva 
época menstrual y las molestias para la jóven son mucho 
mayores, apareciendo unos dolores uterinos caracterizando 
perfectamente á los entuertos ó cólicos uterinos, cuyos 
cólicos suelen ir aum entando de intensidad hasta hacerse 
intolerables. Al mismo tiempo se observa un abultam ienlo 
progresivo del vientre, que se hace (digám oslo así) á sa
cudidas mensuales, es decir, aumentándose á cada época
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y la jóven pierde eomplelamenle el color, la gordura, el 
apelilo y las fuf+zas, no siendo eslraño que aparezca una 
fiebre lenla con i'ecargos vespertinos ó nocturnos y abun
dantes Sudores, podiendo, si no se hiciese un diagnóstico 
exacto, llegar á  sucum bir en medio del m arasm o.

En estos casos se tra ta  s iem p re 'd e  un obstáculo á la 
salida de la sangre, el cual se encuentra desde el orilicio 
interno del cuello uterino hacia afuera. Ya es la oblitera
ción de ese orificio ó del externo, ya un tabique vaginal 
membranoso situado á  m ayor ó menor altura, ya una ad
herencia de las paredes de la vagina ó la falla do abertu ra  
al exterior y áun la no perforación del hímon. Ué aquí 
cómo el nombre de am enorrea por retención se acomoda 
perfectamente á  la enfermedad que vengo describiendo.

Estas imperforaciones á q u e  aludo pueden ser también 
adquiridas y yo las he visto varias veces á consecuencia 
de partos muy laboriosos en que ha permanecido mucho - 
tiempo la cabeza en la escavacion ó se han hecho tentati
vas repelidas é im[)rudentes de aplicación del fórceps ó 
cualquier otra operación de obstetricia y en los que han 
sobrevenido intensas inflamaciones de la vagina y vulva, 
máxime si se han terminado por gangi'ená y ha habido 
lugar al desprendimiento de grandes e.scaras.

Amenorrea po r falta  de secreción. sido dividida 
á  su vez en idiopálica y sintom ática, pero yo estoy de 
acuerdo con Scanzoni en asegurar que las am enorreas de 
esta clase son siempre sintomáticas. En efecto; hay que 
tener en cuenta que la menstruación no es una función 
principal, sino tan solo un movimiento critico sobreve
nido a consecuencia de cada congestión ovárica mensual, 
ó en otros términos, que la verdadera función es la ovu
lación, de la cual aquella es solo una consecuencia. Puede 
existir la ovulación sin la hem orragia, y la práctica diaria
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lo atestigua, pero no puede existir la  m enstruación pro
piam ente dicha sin que exista !a ovulación, ó en otros 
términos, la existencia de lo principal no implica la de lo 
accesorio, pero no puede haber accesorio sin principal, 
pues que enlónces pasaria aquello á  la categoría de esto. 
Todas las causas, 4>ues, que sean capaces de p ro d u c ir la  
desaparición ó la supresión de la menstruación, tienen nece
sariam ente que obrar ora dism inuyendo ó suprim iendo la 
congestión ovárica que precede y acompaña á la ovulación 
o ía  sobre la ovulación misma, y  solo en aquel caso y en 
el de que esta función haya desaparecido, es como desapa
recerán las reglas. Hé aquí con cuanta sinrazón se supo
nía que podia ser idiopática la supresión de una función 
que realm ente no lo es tal ó cuando más es una parte tan 
solo de o tra  función prim ordial.

D iariam ente y á  medida que se perfeccionan los me
dios de exploración va confirmándose más y más esta ver
dad y el estudio de la m etritis parenquim atosa que es 
sabido cuenta muy fi-ecuen temen te á la am enorrea entre 
sus sintomas, ha venido á dem ostrar (aparto de la natu
raleza sintom ática de esa am enorrea), que puede consistir 
la falta de la mdnstruacion en la imposibilidad de ser ex
halada la sangre por los vasos de la m atriz , y que esta 
variedad que con tanta facilidad puede engendrar v en
gendra una hiperplasia del útero, debe colocarse én tre la s  
am enorreas por retención.

La am enorrea por falta de secreción puede ser cons
titucional ó dependiente de un estado general de la cons
titución, y local ó debida á  un estado particu lar de los ór
ganos genitales. Hay otra forma llamada simpática.

Entre las causas de la am enorrea constitucional deben 
contarse en primer término todas aquellas ([ue retardan el 
desarrollo de la m ujer. Es de observación que en las m u -
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jeres linfáticas es más tardía la presentación de las reg las 
que en las de temperamento nervioso, y que la erupción de 
ella es más precoz en las grandes poblaciones que en lo» 
pueblos de campo, en las m ujeres que se entregan á la mo
licie que en las que se dedican á trabajos fuertes. El habi
tar en sitios bajos, húmedos y mal ventilados, la m ala ali
mentación, las pasiones de ánimo, ¡as vigilias prolongadas» 
los trabajos excesivos, todas estas son causas capaces de 
producir una tiidrocmia ó una clorosis, de la que puede 
ser sintom ática la afección de que nos ocupamos. El es
tado plelórico suele igualm ente re ta rd a r la prim era apa
rición de las reglas ó suprim irlas después de establecidas.

Los síntomas de la am enorrea constitucional son los 
de la enfermedad ó del estado general, bajo cuya depen
dencia se encuentra, es decir, de la liidroemia, de la c ló - 
rosis, de la plétora. En unos casos hallándose suprim ida 
la ovulación no hay trastorno local alguno y la falta de las 
reglas es el único síntoma que se presenta : otras veces 
la Ovulación subsiste y cnlónces es cuando se nota á cada 
época (pie debiera ser m enstrual ese m alestar general, 
peso á  la pélvis, dolores al hipogastrio y parte interna dé 
los muslos, cólicos uterinos, sensibilidad á las mammas, 
etc., de que tantas veces he hablado, y en ocasiones, au n - 
(jue no subsista luego, se presenta un flujo leucorréico 
más ó ménos abundante.

Cuando la ovulación no existe, y esto sólo se verifica 
en los casos de pubertad tardía ocasionada por cualquiera 
de las causas anteriorm ente indicadas, no se resiente gran 
cosa el aparato genital de la mujer (kí la falta de m ens
truación, y una vez desaparecido el estad ' gen ral, la 
pu' i'i’lad sot'i'cNiene y Indo so Im <011 leído i ■;)ív:íI.i 
lueu.'Uiilinethv luna  lugar ’ t o» .;...a  ■, Ido
vesículas de Graaf llegan sucesivamente á  su madurez, y



tiene lugar, en una palabra, lo que he llamado la postura 
periódica (fenómeno que se anuncia por la aparición de 
los sínioinas á que más a rrib a  aludo), no puede perm ane
cer incólume el útero. Las congestiones periódicas á que 
se vé sujeto, van determ inando en él un trastorno en su 
nutrición que origina su hiperplasia y áun ia producción 
de neoplasias de mayor ó menor trascendencia. Ue visto 
una jóven de 18 años de edad, jam ás' raenslruada, la 
que desde los 14 años experim entaba m ensualm ente los 
desórdenes que he indicado como reveladores de que 
la ovulación tiene lugar, y presentaba una hiperplasia 
del útero tan considerable, que el fondo de la entraña 
subia á  dos Iraveses de dedo sobre el nivel del ombligo, 
aum entando su volumen meusualménte y como si se em
papase de sangre, volviendo á los siete ú ocho dias al que 
tenia antes, que es el que queda dicho.

Es indudable para mí, que muchos casos de los que 
los autores .consignan como de am enorrea sintom ática de 
lo que llaman infarto del útero, pueden diagnosticarse de 
hiperplasias uterinas producidas por las congestiones ú te -  
ro-ováricas que preceden y acompañan á una ovulación 
sin hem orragia crítica ó se a  sin m enstruación.

Amenorrea dependiente de un estado patológico de los 
órganos genitales.— Las lesiones de la estructura del 
ovario, las inflamaciones crónicas de la matriz, su hiper
plasia, ciertas neoplasias, las dislocaciones y desviaciones 
de aquel órgano, determinan á veces la am enorrea llam ada 
por causa local, la que también puede ser como la consti
tucional prim itiva ó accidental, y tanto la una como la 
otra, con ovulación o sin ovulación.

No he mencionado ciertas causas, como una pasión de 
ánimo violenta, la supresión de la traspiración, la inm er
sión de los pies en agua fria, etc ., á que apelan co n lí-
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nuamcnle las m ujeres para explicar la  am enorrea, porque 
ó estas causas tienen una influencia muy pasajera y que no 
pasa de suspender aquella época m enstrual volviendo á 
la siguiente todo á su estado norm al, ó su acción es mas 
profunda y al mismo tiempo que la re tirada de la sangre 
han determ inado o tra lesión im portante del aparato  ge
nital ó de otro con él relacionado, y la am enorrea que oc 
establece se encuentra entónces bajo la dependencia de 
esta lesión.

Amenorrea sim pática .— D urante la  m ayor parte  de 
las enfermedades agudas, experim enta la m enstruación 
diferentes alteraciones, suprim iéndose ó retardándose ge
neralmente en las inflamaciones y haciéndose mas abun
dante en las liebres dichas esenciales. Todos los profeso
res conocen la gravedad que implica la aparición de las 
reglas durante el ciinso de una liebre tifoidea, de una 
viruela confluente, de un cólera morbo. En las enferme
dades crónicas se observa que, siempre que no sea de las 
que invaden profundamente un órgano interesante para la 
vida, la  m enstruación subsiste ; pero en el caso contra
rio, ó cuando la organización se encuentra muy deterio
rada, sobreviene la am enorrea. Diariam ente observamos 
m uchachas am enorréicas, victimas de una tisis pulmonal, 
que atribuyendo 'á  la supresión del periodo la existencia 
de su enfermedad, nos dem andan con empeño m edica
mentos para restablecer su m enstruación. En estos casos, 
la am enorrea ( que aparece en el segundo periodo de la 
tis is ), no es la causa, es el efecto de la enfermedad ; es 
que la naturaleza se encuentra agolada y distraídas todas 
sus fuerzas eu el aparato  respiratorio. En estas lisicas, sin 
embargo, sigue verilicándo.'O ta ovulación hasta en un 
período avanzadísimo, pudiendo concebir á pesa^ de su 
estado lamentable y notándose entónces el curioso fenó
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meno de detener la tisis su m archa durante la gestación, 
para  recobrarla y rapidísim a después del p a rí). Recuer
do á este p ro p ó sito ,. entre o tras, á una pobre seíiora, 
que en el tercer periodo de una tuberculosis pulmonal 
concibió, mejorándose notablem ente para em peorar de 
un modo extraordinario  duran te  el puerperio. Pero em
barazada de nuevo d u ran te  la cuarentena, se 'rep itió  el 
mismo fenómeno, que tuvo lugar dos veces más con las 
mismas circunstancias, debiendo esta señora á cuatro 
concepciones sucesivas haber prolongado su vida cerca 
de tres años y medio más de lo que racionalm ente podia 
esperarse.

Diagnóstico de las diversas especies de amenorrea .—  
No basta al profesor saber que la m ujer esta am enor- 
réica. Esto se lo dice ella  á la prim era visita. Es preci
so dar á esta falta de m enstruación la interpretación de
bida. Si la m ujer no, ha m enslruado tod.jivía, y cada 24 
ó 26 dias experim enta los síntom as de congestión ová- 
rica que tanto he repelido, y al mismo tiempo su vientre 
se abu lta  y el crecimiento de éste se hace á  sacudidas, 
hay motivo para sospechar en lo que yo he llamado re 
tención de la m enstruación, restando hacer una explora
ción detenida de los órganos genitales para hallar dón
de se encuentra el obstáculo.

Por el contrario, si la m njér ya ha tenido sus periodos, 
es preciso ante lodo buscar en esos síntom as congestivos 
la indicación de que el ovario funciona y, si esto no su
cede, cqnvencerse antes de hacer una prescripción atre
vida de que no se tra ta  de un em barazo que á menudo 
se oculta, unas veces por ignorancia , pero las más 
por malicia de la m ujer. Procede entónces buscar los sig
nos de la gestación, según la época en que podamos pre
sumir pueda encontrarse, y en caso de (|ue no nos sea
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posible adqu irir una certeza porque la m ujer haga todos 
los'esfuerzos im aginables para desorientarnos, m antener
nos en una prudente espectativa, prescribiendo, sin em
bargo, algunos medicamentos inertes, pero asegurándole 
que es con objeto de volverle la m enstruación, en el bien 
entendido, de que si ella tiene interés en desem barazarse 
del resultado de su desliz y llega á comprender que abri
gamos sospechas de su estado, irá  á consultar á  otro que 
tal vez caiga incautam ente en tas redes que le tiende, y 
le sum inistre medicamentos emenagogos que vayan á 
obrar quizás como abortivos, ó encuentre en un curandero 
ó en alguna m atrona sin conciencia, ([uien ced aá  sus su
gestiones.

Si adquirim os evidencia de que no existe un emba
razo, procedamos á la investigación del estado general, 
ó del local, ó á la  de la enfermedad de quien la am enorrea 
sea un síntoma.

De nuestras investigaciones podrá re su lta r : l .° ,  que 
la am enorrea es por retención, es decir, que hay un obs
táculo á la salida de la sangre y cuál sea este obstáculo ; 
2.°, que la am enorrea es constitucional, ó por causa 
local ó sim pática; 3.", cuál sea la causa general ó local 
ó la enfermedad que la ha producido, y 4 .“, que en cual
quiera de estos últim os casos, la congestión ovárica y la 
Ovulación se verilican ó no tienen lugaV. La resolución 
de todas estas cuestiones es de interés sumo para el pro
nóstico y el tratam iento.

Pronóstico .— El de la am enorrea por .retención está 
en relación con la m ayor ó menor dificultad que existe de 
destruir el obstáculo que se opone á  la libre salida de 
la sangre. El de la sim pática está bajo la dependencia del 
de la enfermedad que la ha ocasionado. En las otras va
riedades de la  am enorrea hay tam bién que tener en cuenta
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el estado general ó local de que dependa, así como las pro
babilidades que existan de hacer desaparecer este estado. 
Cuando haya lo que llam arem os con los autores m enstrua
ción vicaria ó hem orragias supletorias de la m enstruación 
es mucho mas difícil hacer aparecer las reglas. No olvi- 

• demos, pues, en el pronóstico de la am enorrea, que se 
trata en todos los casos de una afección sintom ática.

Tratarniénto.— Amenorrea por retención.— En esta es
pecie la indicación es evidente y  se halla reducida á hacer 
desaparecer el obstáculo que existe. La incisión de un hí- 
raen imperforado ó de una m em brana vaginal, la destruc
ción* le las adherencias entre las paredes de la vagina, la 
perforación del cuello uterino, son los medios á  que hay 
que apelar. Las simples incisiones no exigen muchas pre
cauciones, pues siempre la m em brana que hay que inciii- 
dir se encuentra como abombarla y enseñando, digámoslo 
asi, el punto por donde .se debe hacer la perforación, para 
la que basta un bisturí recto que hagamos salir corlando 
del sitio de la pun tu ra ; alguna vez, cuando la membrana 
estuviese muy alta, necesitaremos usar un espéculum uni
valvo y áun quizás los retraclores. Cuando hubiese que 
perforar una membrana uterina, tendremos por precisión 
<|ue usar el espéculum, y entónces nos valdremos de un 
trocar ligeramente curbo, que cuidarem os de no introdu
cir jam ás á  mayor profundidad de la matriz que media 
pulgada (0 " ‘ ’012), y  esto siguiendo la dirección del eje 
del útero y después que nos hayamos convencido de -rjue 
se encuentra en su verdadera situación. Hecha la perfo
ración es i)reciso que sea pei'manente, y para esto, si se 
tia ta  del lumen ó de una membrana vaginal, nos valemos 
de conos de e.sponja preparada, que sustituim os d iaria
mente, practicando al mismo tiempo inyecciones vagi
nales ; pero si el cuello uterino es el perforado, nos val-
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(Iremos enlóncés, ó de unos conos de esponja preparada 
muy delgados, ó de las sondas de la lam inaria d ig ila la , ó 
de los clavos de Galante.

Como la entrada del aire en la cavidad interina po
dida producir accidentes funestos, se aconseja practicar 
la punción de la m em brana obluradora con el aspirador 
neumático de Dieulafoy, no escindiéndose ésta, hasta des
pués que se haya conlraido el ú tero .

Amenorrea por supresión ó por fa lta  de secreción.—  
Si la am enorrea es constitucional, al estado general es al 
que debemos d irig ir nuestra atención. Si se trata de una 
hidroem ia ó de una clórosis, hay que recom endar una 
buena  ̂higiene, la permanencia en el campo, alimentos 
reparadores y el uso de los preparados ferruginosos, de 
los que cada autor recomienda aquel que más triunfos le 
ha proporcionado. M ialhedice que el verdaderam ente ac
tivo es el larlralo  férrico potásico que tiene la ventaja 
además de poderse adm inistrar lo mismo en ayunas que 
durante la com ida; Blanchard y Dupasquier prefieren, el 
uno bajo la forma de pildoras y el otro de jarabe, el pro- 
lo-ioduro de h ie rro ; Vallet, el carbonato fe rro so ; Gri- 
maiill, el jarabe de quina y h ierro ; Lerás, el fosfato de 
hierro ; Quevenne, el liierro reducido por el hidrógeno; 
llam illon, el carbonato, e tc ., e tc .; pero la verdad es que 
todos estos preparados y aún la asociación del hierro al 
manganeso, producen resultados favorables, y aún en 
ocasiones es preciso variar con frecuencia de prepara
ción en una misma enferma. Se han recomendado ciertos 
medicamentos llamados emenagogos, como el azafran, la 
ruda, la artem isa y la sabina, aunque por mi parte no 
les debo el menor éxito. Cuando la ovulación existe, basta 
en general con estos medios para obtener la cu rac ió n ; 
pero en algunos casos, y cuando aquella no se verifica.



es preciso recurrir durante las épocas que deb.erian ser 
menstruales á la ventosa intra-uterina seca, cuya eficacia 
es incontestable á  los paseos forzados, á los pediluvios 
irritantes, cataplasm as sinapizadas á la cara in terna de 
los muslos, vapores emolientes á  la vulva, y aún á  la ap li
cación de muy corto número de sanguijuelas (dos ó tres) 
á la cara interna de los labios mayores. Si la m ujer es 
pletórica, se hallan formalmente contraindicados los fer
ruginosos, debiendo usarse los medicamentos diluentes, 
los purgantes repetidos, y entonces será 'de m ucha utili
dad una abundante aplicación do sanguijuelas á la cara 
interna ’de los muslos, ó una sangría del pié. Cuando un 
estado local es la causa de la am enorrea, á él debemos 
atender principalmente. En las mujeres muy excitables 
podría recom endarse el matrim onio.

Amenorrea sim pática .— En esta especie, muy poco 
tendremos en cuenta la falta de m enstruación y mucho 
la enfermedad de que dependa, convencidos de que la 
curación de ésta ha de traer la desaparición de aquella; 
ó cuando ménos simplificarla extraordinariam ente. Si la 
enfermedad de que se tra ta  es una tisis pulmonar ú otra 
de tan ta gravedad como ella, deberemos olvidarnos com
pletamente de la amenorrea, pues la vuelta de las reglas 
sólo conseguiría agravar la situación de la pobre enferma.

§ II.

Hemorragias supletorias de la menstruación.
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En los autores antiguos se encuentran muchos y muy 
sorprendentes ejemplos do m enstruación suplementaria 
llamada por ellos menslrualio vicaria, pero ¡ cosa nota
ble ! en nuestra época estos ejemplos son sumamente r a -



ros y apénas se encuentra alguno que pueda resistir á  una 
crítica formal. He tenido ocasión de ver algunos casos 
de esta clase y siempre que he podido hacer una buena 
y detenida observación, me he convencido de que esos 
flujos hemori'ágicos eran hijos unos de un estado geneial 
del organismo, otros eran  ̂ simplemente síntomas de otras 
enfermedades, en muchos existía también la m enstruación 
y en ninguno la hem orragia coincidía con la época an te
riorm ente menstrual y ni siquiera su aparición á  justos in 
tervalos era  cierta. A pesar de lo que digo, autores de 
muy justo  crédito adm iten eso que llaman desviaciones 
menstruales y es esla la razón poi-íjue he creído oportuno 
hacer estas indicaciones. Se asegura haber visto la men.s- 
truacion vicaria verificarse por la boca, (procediendo la 
sangre del aparato respiratorio ó del digestivoóde la nariz); 
por los oidos, y hasta por la conjuntiva ocular sin que fal
len ejemplos de haber tenido lugar la hem orragia poi la  
superficie de una úlcera.

P ara  que una hem orragia pudiera diagnosticarse de 
suplementaria seria preciso que llenase las condiciones 
siguientes i 1 .“, que sustituyese perfectamente a la m ens
truación, es decir, que fuese precedida de la  congestión 
ovárica, sobreviniera en los dias que aquella y durase 
un tiempo aproxim adam ente ig u a l; 2.°, (pie en los ca
sos de embarazo se suprimiese durante lodo él y gran 
parle de la lactancia; 3 .”, que no pudiese ser expli
cada perfectamente por un estado general ó por una le
sión m aterial del órgano ú órganos (jue sum inistrasen la 
sangre.

P ronóstico— \] m  hem orragia que llenase las condi
ciones indicadas no seria de un pronóstico muy grave 
con tal de que existiera, una perb'Cla organización y des
arrollo del aparato generador,.
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Tratam iento .— En esta afección si que eslarian indi
cados los medicamentos emenagogos además de los otros 
medios que tienen re rdadera  eficacia para llam ar las re
glas como son los vapores emolientes á la vulva, los pe
diluvios irritantes, la aplicación de sustancias de esta 
ciase á  la cara interna de los muslos, el uso de la ventosa 
seca in tra -u te r in a , las sanguijuelas á los lábios de la 
vulva, etc. etc., pero teniendo en cuenta siempre que es
tos medios son realmente eficaces cuando se hacen en la 
época en que solía venir el período y máxime si se ha 
presentado la congestión ovárica.

( 120 )

LECCION XVII.

Dismenorrea. Sus especies.-M enorragia. Diferencia entre 
menorragia y metrorragia.

Las reglas además de suprim idas y desviadas, pue
den pieducirse con dificultad ó ser e.xcesivas, y de estas 
dos lesiones, dismenorrea y menorragia, corresponde ha
b lar en la lección presente.

1.

DlSMENOllHEA.

Dismenorrea se llama á la m enstruación difícil y dolo- 
rosa. La palabra estranguria menstrual conque la designa 
Vogel da una idea perfecta de lo que es esta afección.

Nonal distingue tres especies, á sab er; la neurálgi
ca, la congestiva y la mecánica, incluyendo en la segunda 
dos variedades, la membranosa y la íibrinosa. La disme
norrea ( como la am enorrea) siempre es sintomática y es



reconocida por lodos la influencia que distintas enferme
dades y lesiones tienen en la producción de cada una de 
las especies dichas. Así es que la dism enorrea neurálgica 
se observa en las mujeres hidroémicas, en las cloróticas, 
en las afectadas de histerismo y en aquellas en que la pu
bertad ha sido ta rd ía ; la congestiva es más frecuente en 
las mujeres de cierta edad y con especialidad en las (jue 
yacen bajo las diátesis golosa y reu m ática ; la neurálgica 
es debida á una contracción permanente de los orificios 
externo ó interno del cuello del útero.

LtisMENORREA NEURALGICA.— A esta especie puede y de
be referirse lo q u e  las mujeres llaman dolor de ahijada 
que pura y simplemente es una hisleralgia, pero violenta 
en ocasiones. Un dolor con los caractéres de los cólicos 
uterinos, que se extiende desde el hipogastrio á las ingles y 
lomos y que empezando lento alcanza muy pronto su m áxi- 
mun de intensidad ocasionando grandes sufrimientos á la 
mujer, precede generalm ente uno ó dos dias á  la aparición 
de las reglas y no cede hasta las veinticuatro ó las trein
ta y seis horas de presentadas estas. Ese dolor coincide 
frecuentemente con una cefalalgia fuertísima ( clavo histé
rico) con una gastralgia ó con accesos liisléricos. He visto 
una mujer en la (pie cada época m enstrual iba precedida y 
acompañada de estos accesos de que hablo y de un ver
dadero estado de enajenación mental. De las veinticuatro 
á las cuarenta y ocho horas do la aparición de los acci
dentes comienza á  salir por la vulva gola á gola una san
gre por lo general muy ténue y c lara de color, y á las 
veinticuatro horas también ó á las treinta y seis de pre
sentado el flujo, el dolor ó los otros síntomas dism inuyen 
de intensidad, aunque por lo común no desaparecen sino 
con el período y aun ou algunas queda una incomodidad 
y excitación considerable en el útero que no se quita
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en tocia la época ¡nlerm enstrual y les hace doloroso el 
coito, produciéndole bastantes incomodidades también en 
sus embarazos.

La dism enorrea neurálgica aparece unas veces desde 
la prim era m enstruación, o tras se presenta después de al
gunos años ; en unos casos desaparece después del pri
m er año, pero no es raro  ver por el contrario, que . se 
inicia al cabo de dos ó tres.

Dia(jnóstico.— \¡ü eslilicidio sanguíneo inm ediatam en
te antecedido y acompañado de fuertes dolores uterinos, 
y otros accidentes nerviosos (clavo histérico, convulsio
n es) que se reproduce cada veinte ó yeinticualro dias y 
que no coexiste con ninguna lesión material del útero ó 
de sus anexos, no puede confundirse con ninguna o tra en
fermedad; y si en algún caso se observan esos dolores pa- 
roxíslicos sin lesión m aterial pero sin acom pañar á la 
m enstruación, es porque entonces se tra ta  de uno de los 
dos elementos que forman la enfermedad, es decir, existe 
la neuralgia uterina, faltando solo la m enstruación difícil 
para constituir el compuesto dism enorrea neurálgica.

En cuanto a l pronóstico, esta enfermedad no es de 
aquellas que comprometen por sí solas la existencia, pero 
su rebeldía es considerable y además encontrándose en 
las mujeres que la padecen un grado extraordinario de 
excitabilidad, esta produce una predisposición muy m ar
cada á  los abortos y áun en el caso de un parto puede 
llevar los dolores de éste á una intensidad notable, acre
ciendo los sufrimientos inherentes al cumplimiento de 
esa función.

Tratamiento .— El de la dism enorrea en general debe 
c o n s ta r : 1. , de los medios d irig idosá evitar la reproduc
ción de los accesos, es decir, curativos, y 2 .” , de los m e
dios que tiendan á  cu rar el acceso. Refiriéndome á  la dis-
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menorrea neurálgica liay que tener en cuenta que se pre
senta generalm ente en las jóvenes cloróticas y en las m u
jeres histéricas y que por lo tanto estos dos estados exi
gen poderosamente nuestra atención. Se ha propuesto el 
matrimonio como un poderoso recurso para que desaparez
ca la dism enorrea, pero téngase presente que aunque se 
citan casos en que parece indudable su benéfica influencia 
en las mujerés dismenorréicas, se observa’ que el coito es 
en muchas una fuente constante de sufrim ientos y  además 
tienen como he dicho más arriba, una notable predisposi
ción á los abortos y en ellas los partos son muy dolorosos 
y difíciles. Limitemos, pues, el consejo dicho para aque
llas enfermas en que la causa presunta de su padecim ien
to es un am or contrariado ó deseos mal reprim idos.

Cuando nos hallemos frente a  frente a un acceso, hay 
(|ue aconsejar la quietud de espíritu y de cuerpo, una 
alimentación tijera y bebidas emolientes ( l a  flor de m a l - . . 
va, el malvavisco, la zaragatona, son de un uso frecuente).
Si áun no se ha presentado la regla, y hay un verdadero 
estilicidio sanguíneo, prestará muy buenos servicios un ba
ño general templado bien largo ó un semi-cupio, si ese no 
es posible, cuyo baño se puede repetir dos ó tres veces en 
las veinte y cuatro horas. Una pocion fuertemente eté
rea ú otra con el agua de Luce ó una m ixtura alcanfora
da, son en m uchas ocasiones de una eficacia reconocida, 
apelando, si estos medios no bastaren, á  una bebida con 
treinta ó cuarenta gotas de la tin tura de beleño ó cuatro ó 
seis granos del extracto de este vejetal asociado con otra 
cantidad igual de alcanfor. El cáñamo indio se ha reco
mendado también mucho, aunque empezando con dósis 
mínimas y si esto no bastase se recurrirá  al opio y sus 
preparados.

JfisMENOuiiEA CONGESTIVA.— Esta forma es más propia
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de la edad adulta  que de la  juventud y, como dije más 
arriba, se la encuentra con frecuencia en las que están 
sujetas á  una diátesis gotosa ó reum ática. Doce ó catorce 
dias antes de la época m enstrual, empieza, la m ujer á sen
tir peso hácia la pelvis, tendencia á las hemorroides ó 
irritación de estas si existen, y aum entando paulatina
mente estos síntomas de intensidad, llegan á su máximo 
dos ó tres dias antes de la evacuación m enstrual y las pri
meras treinta y seis á cuarenta horas de ésta, presen
tándose en estas últim as un dolor tuerteen  el útero, aun
que no tanto como el de la  forma neurálgica, cuyo do
lo r cede mucho en cuanto la matriz se ha descargado 
un tanto de sangre y llega á desaparecer casi del todo 
hácia ios doce ó catorce dias antes de la nueva época.

En algunas mujeres de las que padecen esta forma de 
dism enorrea, se observa (au n q u e  no todos los períodos) 
que después de dolores que tienen todos los caractéres de 
los dolores expulsivos, sale por la vagina un saco mem
branoso (}ue representa como el molde de la cavidad ute
rina y aun á  veces también de parte  de la vagina, cuya 
superficie externa es mucosa, casi villosa y con vestigios 
de glándulas ulriculares dilatadas, todo lo que parece 
viene á  dem ostrar (|ue esas mem branas son análogas en 
su producción á la caduca, de la (jue solo difieren por el 
menor desarrollo de los capilares, la escasez de sus célu
las especiales y ser su epitelium prism ático. Esta varia- 
dad de dism enorrea ha sido llam ada ME.>iimANOSA por es- 
foliacion.

Pronóstico .— ménos difícil de-curar la dism enor- 
rea congestiva que la neurálgica, pero también produce 
como ésta la predisposición á los abortos y hace muy do
lorosos los partos.

Tratamiento .— Obedece á los mismos principios que
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el de la forma anterior, á saber : alejar ó com batir la 
causa para ([ue desaparezca la enfermedad, y paliar los 
síntomas del acceso. En esta forma no son tan eficaces 
los calmantes, pero lo son más los baños tem plados. 
W est aconseja la aplicación de sanguijuelas al h ipogas
trio, á las márgenes del ano y sobre el sacro, la que podrá 
hacerse en todo tiempo, ménos tres ó cuatro  dias antes 
del periodo m enstrual y durante él. En este últim o tiempo 
se pretiere el cuello de la matriz para poner las sangui
juelas ó se hacen escarificaciones en él. No se olvide en 
estos casos la adm inistración del cólchico y de los alca
linos como medios de cu rar la enfermedad, ni tampoco 
el uso de las aguas term ales salinas.

Dismenohrea mbcánica.— Es la que se presenta á con
secuencia de una contracción perm anente del cuello ute
rino en cualquiera de sus dos orificios, bien sea esta con
tracción congénita ó producida después de partos laborio
sos, de ulceraciones de la matriz, etc., etc. Las disloca
ciones de la matriz y  ciertos tumores de ella pueden 
también hacer m ecánicamente difícil la m enstruación.

En la dism enorrea mecánica los síntom as no aparecen 
hasta dos ó tres dias antes del período y la sangre sale 
con mucha lentitud y en pequeños coágulos imperfectos.

La exploración por la  vagina con el espéculum y el 
cateterismo uterino, son los medios de esclarecer el diag
nóstico.

El pronóstico  esta subordinado á la causa que produ
ce la enfermedad.

El tratamiento  consiste en separar la causa, y si ésta 
consiste únicam ente en la contracción permanente del 
cuello u ttrino , se han aconsejado dos m ed ios; la dilata
ción y la histerolomia. La dilatación puede ser gradual 
ó fo rzada; para la prim era se em plean,, ó cuerdas- de
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tripa ó sondas metálicas que se han construido á veces 
de dos metales diferentes para unir á la acción dilatante 
una acción galvánica especial (esta  idea pertenece á 
Sim pson), ó los clavos de Galante. El grueso de estos 
cuerpos dilatantes se va aum entando gradualm ente. La 
dilatación forzada se hace con unos instrum entos com
puestos de un pequeño espéculura bivalvo, que sostenido 
por un mango largo se introduce en el orificio del cuello, 
sepai-ando las valvas por medio de un resorte. Hav qué 
tener en cuenta para el uso de este instrum ento, que como 
dice West es muy voluminoso, y los cuellos en que puede 
en trar cerrado, no necesitan dilatantes.

La hislerotomia vaginal se hace con un bisturí oculto 
análogo á un urelrotomo.

En muy raros casos estarán indicados estos medios,
y con razón se les atribuye, en muchos, accidentes bien 
funestos.

§ II.
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Menoriugia.

La m enorragia consiste en una considerable evapua- 
cion m enstrual. También es sintomática, bien de un es
tado general del organismo ó bien de un estado local, 
existiendo oti'a especie llam ada simpática.

La m enorragia constitucional se observa en prim er 
lugar en aquellas mujeres en que existe lo que Nelaton 
llamó diátesis hem orrágica y en las cuales la más mí
nima solución de continuidad ocasiona pérdidas sanguí
neas abundantes. También se la vé en los casos de au 
mento de los glóbulos sanguíneos (m enorragia pletórica), 
y entóneos más bien alivia que empeora el estado de la



onferma; ó en los de disminución de la fibrina ( raenorra- 
gia pasiva) y esto sucede en los casos de hidroenoia, 
clórosis, escorbuto, estados cac[uéclicos etc. La m enorra- 
gia por causa local aparece en las mujeres que padecen 
enfermedades del útero ( m etritis mucosa crónica, ulce
raciones del cuello de la matriz, tumores, desviaciones, et
cétera) y aún de sus anexos.

Hay otra m enorragia que se ha llamado dinám ica y 
es la  que se observa en ciertas mujeres excitables, en las 
que una impresión moral cualquiera les determ ina, si se 
hallan m enstruando, flujos sanguíneos de consideración.

Sea cuahiuiera la causa de la m enorragia, unas veces 
se presenta de pronto (m enorragia d inám ica) y otras 
precedida durante jan tiempo (jue varia entre 4 ó 6 horas 
á 4 ó 6 dias, de peso á la pélvis, calor en los órganos ge
nitales, dificultad en la emisión de la orina. La sangre 
que se pierde varia  entre 6 ú 8 onzas, límite norm al, á 6 
ú 8 libras, principalmente en los casos de disolución ó 
suma fluidez dé la sangre. Esta siempre presenta coágu
los, y algunos muy voluminosos, que solicitan esfuerzos 
notables de expulsión. Cuando la m ujer es pictórica, á 
medida que sale la sangre se encuentra más ágil y con 
mayores brios, y con frecuencia se contiene, expontánea- 
inente la hem orragia en cuanto el útero se ha desengu r- 
gitado; pero si la paciente está muy debilitada, la pér
dida sanguínea produce un agravam iento de su estado 
general, y los vértigos, los sudores, las lipotimias, los 
movimientos convulsivos etc. etc. no tardan en sobre
venir, siendo más difícil contener la hemoi'ragia m ientras 
más sangre se haya perdido, pues aum entando su fluidez 
puede llegar aquella á hacerse incoercible.

La m enorragia dinám ica cede pronto en lo general, á 
no ser que la m ujer se halle muy debilitada.
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La m enorragia sintomática de una aCeccion ¡ocal puede 
adquirir una gravedad excesiva por lo difícil de dom inar 
las lesiones que la han producido.

El diagnóstico de la m enorragia comprende; primero 
su distinción de con la m e tro rrag ia ; segundo la investi
gación de la causa que la produce, ó en otros términos, 
la  distinción de el estado general ó local, bajo cuya de
pendencia se halla.

La m etrorragia se distingue de la m enorragia en que 
no aparece en las épocas m enstruales, ni tiene por lo tanto 
tendencia á reproducirse. El diagnóstico de la especie de 
m enorragia ha de hacerse á consecuencia de una atenta 
observación del temperamento y constitución de la enfer
ma, de sus padecimientos anteriores, do la causa de la 
m enorragia, del alivio ó peoría que produce en el estado 
general de la m ujer, del examen de la sangre y de la 
exploración especular.

El pronóstico  varia  según la especie de que se trate. 
Es más alhagüeño en la pletórica, siguiéndole en grave
dad la dinámica. De las sintomáticas de una enferme
dad general ó local, se halla en relación su gravedad con 
la naturaleza de la otra afección, el grado en que ésta 
se halla, la posibilidad de hacerla desaparecer y aún 
los medios con i|ue cuenta la enferma para proveer á  su 
curación.

Tratamiento .— El de la m enorragia comprende el 
de la  enfermedad y el del ataque. En el tratamiento 
de la m enorragia hay que tener en cuenta que siem
pre es sintomática y por lo tanto hay que atender á 
aquel estado general ó local, bajo cuya dependencia 
se halla. ¿Existe un estado plelórico? Un régimen de
bilitante, purgantes repetidos y alguna que' o tra  eva
cuación general ó tópica de sangre, evitan la hem orra
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gia. ¿Trátase de una clórosis, un escorbuto ó cualquiera 
otra de aquellas enfermedades en que-se halla dism inuida 
la fibrina de la sangre? Hay (¡ue usar enlónces y de un 
modo enérgico todos los medios que la ciencia conoce 
para triunfar de esas afecciones-. ¿La enfermedad prim i
tiva es una m etritis crónica, una ulceración del cuello, 
un tumor fibroso etc? La curación de estas dolencias pro
ducirá la  dé la m enorragia.

En cuanto al tratam iento del ataque, también varia 
según la especie de que se trate. En la menori'agia pic
tórica bastará la espectacion, y lotlos los medios (}ue se 
empleen se reducirán á recom endar la quietud, la dieta, 
la tranquilidad del espíritu, la abstención de los placeres 
venéreos, alguna bebida diluente ó un lijero laxante, y 
ra ra  vez tendremos que hacer una sangría revulsiva de 
la mano ó del brazo. En la dinámica recomendaremos 
además del alejamiento de la causa (s i es posible), la 
posición horizontal, las bebidas frias, enemas con un co
cimiento de ratania ó con agua y algunas gotas de láuda
no, y si no basta, usaremos al interior de los astringentes. 
Em plearem os estos con mucha más actividad, el hielo y 
áun el tamponamiento, cuando exista una disminución de 
la fibrina d é la  sangre. Enlónces la monesia, la ratan ia, el 
catecú, el mangostan, el tanino y todos los astringentes ve- 
jetales; los ácidos sulfúrico y nítrico, y el percloruro de 
hierro como j)oderosos astringentes m inerales; el corne
zuelo de centeno, la ergotina y la electricidad, como es- 
citantes directos de la contractilidad del útero; la nieve 
poniendo vejigas llenas de ella sobre el hipogastrio y 
mezclándole con las bebidas que use la enferm a, los sina
pismos inter-escápiilas ó bajo las mammas, las ventosas 
secas á estos órganos, y aún el tamponamiento de la va
gina, que se ha hecho valiéndose de una especie de saco
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(le lienzo que se introduce en la vagina con el espéculum, 
rellenándolo con hilas secas ó empapadas en un líquido 
astringente, y también con una vejiga llena de agua 
helada.

Lee, Dickinson y W est recomiendan mucho la digi
tal, que aseguran tiene una acción directa sobre el tejido 
m uscular de la matriz, sin que esa acción se halle en 
m anera alguna en proporción con la influencia que ejerce 
sobre la circulación. Se hace acostar á. la enferma, se le 
dan algunos alimentos reparadores y se le adm inistran 
cuatro onzas de una infusión de digital cada cuatro horas, 
suspendiéndola si produce vértigos y aturdim iento, ce
sando definitivamente en su uso si á las 48 horas no ha 
producido efecto alguno y disminuyendo paulatinamente 
las dósis si se consigue el resultado apetecido, no prolon
gando jam ás su uso más de tres ó cuatro  dias. Este me
dicamento es más ú til en la m enorragia dinám ica que en 
ninguna de las otras formas.

En casos desesperados se han hecho con éxito inyec
ciones ihtra-ulerinas con una disolución de ácido gállico,
( escrúpulo por onza de a g u a ) , ó de tin tura alcohólica 
de yodo, ó de percloruro de h ierro .

Por último, hay observaciones en que la adm inis
tración del aguardiente hasta producir la embriaguez, 
ha curado una m enorragia gravísim a.

No echemos tampoco en olvido para determ inados ca
sos, que en estos últimos tiempos se ha considerado el 
sulfato de quinina como un escitanté de la fibra m uscu
lar del útero.
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LECCION XVIII.

Clorosis. Sus distintas especies. Opiniones sobre su natu
raleza.

Desconocida en la actualidad la naturaleza de la c ló - 
rosi.s, imposible es definirla con exactitud, así es que las 
definiciones que de ella se han dado son más bien que tales 
una descripción sum aria de la enfermedad. Por mi parte 
diré con Jaccoud que la clórosis es la anemia globular 
eseiicial.

La clérosis es sumamente ra ra  en los hombres, pu- 
diendo decirse que no hay una observación en ellos que 
pueda resistir de un modo absoluto á la crítica, razón pol
la que muchos autores dicen que es exclusiva de las mu
jeres.

La edad, en que es más frecuente en estas, es desde 
los trece á los veinticuatro años, coincidiendo á menudo 
su aparición con la de la pubertad y siendo entonces ella 
la causa del retardo en la aparición de las reglas. Todas las 
causas debilitantes (tem peram ento linfático, escrofulismo, 
mala alimentación, habitaciones bajas, húmedas y mal 
ventiladas, abuso de las bebidas acuosas, pasiones de áni
mo deprimentes, amores contrariados,, el onanismo, los 
abusos venéreos, e t c . ) son muy abonadas p a ra  produ - 
cirla.

Sheritier dice, y la m ayoría de los autores opinan 
como él, que la clórosis es el efecto de un desíjuilibrio en-
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tre  las funciones generadoras, y la inervación v la saneui- 
nificacion.

Lesiones analóm icas.— Le.& que pertenecen exclusiva
mente á la clórosis son la palidez de la piel y las muco
sas, la decoloración de todos los órganos y su flacidez v 
aun reblandecimiento, las sufusiones serosas al exlerfor y 
los derram es en las cavidades interiores.

Pero de todas las lesiones las más notables y cons
tantes, pues constituyen la esencia de la enfermedad, 
son las de la sangre. Extraída cierta cantidad de ésta 
de una vena y dejándola en reposo, observamos bien 
pronto que se presenta mucha cantidad de suero y un 
coágulo pequeño cubierto por una  costra gruesa de color 
am arillo-verdoso, que es la falsa coéna, y ose coágulo 
se deshace con bastan te facilidad entre los dedos. Si p ro 
cedemos al análisis detenido de esta sangre, teniendo 
presente la composición norm al, veremos muy notables di
ferencias. En el estado fisiológico la sangro tiene de cada 
mil partes 670 de plasma por 320 de glóbulos húmedos 
(despreciando fracciones), encerrando cada mil parles de 
glóbulos húmedos, o60 de agua y 430 de partes sólidas ó 
glóbulos secos, loque próximamente da 130 y tan tas par
tes de glóbulos secos por mil de sa n g re ; pues bien, esta 
proporción desciende en la clórosis hasta llegará  sesenta y 
áun á cuaienta partes de los glóbulos secos ó corpúsculos 
secos por mil de la sangre, sin que sea preciso para que 
exista la desproporción de los elementos á que aludim os 
que el número total de lo.< glóbulos haya disminuido 
sino que en ocasiones este número es di fisiológico, pero 
los hematíes que quedan están ellos mismos enfermos, ó 
como dice Jaccoud, ios glóbulos se encuentran cloróticós.

Divisiones. Se ha dividido la clórosis en idiopática 
y sintom ática ó clórosis fa l.sa jpero  las enfermedades
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que se han conocido con este último nombre han sido es
tados caquécticos producidos por otras enfermedades. Solo 
me ocuparé, pues, de la clórosis (clorosis idiopática de 
los autores), aunque considerando cuatro formas diferen
tes según que exista un predominio en los accidentes ner
viosos, ó en los digesjivos, ó en los circulatorios, ó en los 
génito-urinarios.

Síntom as .— Los síntomas de la clórosis hay que b u s- 
•carlos en el hábito exterior, en las facultades sensitivas, 
perceptivas é intelectuales, en el aparato digestivo, en el 
circulatorio, en el respiratorio y en el gén ito -u rin ario ; 
en una palabra, todas las funciones se hallan más ó m é- 
nos alteradas en esta enfermedad.

La piel de las clorólicas es de color pálido, muy pa
recido al de la cera virgen y á  veces am arillo-verdoso ó 
térreo y en-4’ez de flacidez presenta cierta turgencia, á la 
que Bruech llama turyor limpliaticus. La cara so halla 
abotagada y en la piel de los párpados y en la de los 
miembros inferiores hay un edema muy perceptible, el 
primero por las mañanas al levantarse de la cam a y el 
segundo después de las tareas del dio. La sensibilidad so 
encuentra muy alterada, se experimentan dolores en las 
extremidades, lomos, espaldas y pecho y á menudo neu
ralgias perfectamente caracterizadas, bien sean externas ó 
viscerales. No es extraño hallar en ellas una exaltación 
considerable ó por el contrario un embotamiento de los 
sentidos y áun ilusiones y alucinaciones. Tampoco su in
teligencia se encuentra en el estado normal y las ideas 
más extravagantes y la melancolía más profunda y áun 
el cansancio de la vida, se encuentran muchas veces en 
estas desgraciadas.

Hállanse también en ellas todas las aberraciones po
sibles del apetito, desde la anorexia más absoluta hasta
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( c u  )
la bulim ia y sobre tocio la m alacia y la pica. Sos diges
tiones son á menudo lentas y difíciles sin que sean de lla
m ar la atención las náuseas y los vómitos, y frecuente
mente se observa un extreñim ienlo pertinaz que las in
cita á abusar de los pui’ganles.

Quéjanse de una debilidad general y cansancio extre
mado, suelo haber tos que entonces es tenaz y como con
vulsiva sin ocasionar cspectoracion alguna y  resistién
dose a el tratam iento. Cuando se agitan algo se presen
tan palpitaciones más ó ménos tum ultuosas de corazón, 
dolor en la región precordial, llam aradas al rostro y 
latidos en el cuello y en las sienes. La auscultación del 
pecho hace percibir cierta confusión en el número de la.s 
pulsaciones, algún aumento de su impulsión y cierto des
ai reglo en el ritmo de los latidos que en ocasiones so oyen 
en puntos m uy distantes del pecho. El ruido producido 
poi el sístole ventricular es más claro que do ordinario 
y puede, percibirse en ciertos casos el ruido de fuelle. 
Auscultando las carótidas ó femoi'ales, pero con especia
lidad las prim eras, se oyen distintos ruidos que han sido 
designados con los nombres de canto modulado de las 
arterias, arrullo de tórtola, zumbido de mosca, ruido de 
diablo y de fuelle roto, etc.

t n  cuanto al aparato génito-urinario , las alteraciones 
principales se encuentran en la menstimacion que, ó se 
halla .suprimida, ó se verifica con dificultad, ó por el coa
tí ai io, es muy abundante y dura muchos dias (clórosis 
m enorrágica). Aunque existan las reglas en sus épocas 
y con su duración ordinaria, la sangre es m uy clara y lí- 
(¡uida y suele presentarse una leucorrea más ó ménos 
abundante en los intervalos de esos períodos. Durante 

.es to s  y áiin despuos, no es raro hallar la disuria, la es- 
tranguria y la hem aturia.



Agrupando ahora estos síntomas, según las distintas 
formas, tenemos que en la caracterizada por el predom i
nio de los accidentes cerebrales ó nerviosos, i'elucen los 
cambios y la movilidad en el carácter, los vértigos, las 
convulsiones, los trastornos en la inteligencia, las aluci
naciones, las ilusiones, figurando en segundo término los 
trastornos de los aparatos digestivo y generador, aunijue 
también los de estos últimos son bastante m arcados en 
todas las formas de la enfermedad.

En la clórosis con predominio de accidentes fjastro- 
inlestinales, las aberraciones del apetito, las náuseas, los 
vómitos, la cardialgía, los cólicos intestinales, el estreñi
miento pertinaz ó la d iarrea, figuran al lado de los tras
tornos menstruales, y acompañados éstos y aquellos de 
algunos síntomas del aparato circulatorio, y seguidos en 
ocasiones de una fiebre héctica debida á los trastornos 
de la nutrición, y junto todo con la palidez y la turgen
cia de la piel y el estado do debilidad generaí, forman el 
cuadro de esta especie, quizás la más grave do todas.

fin la tercera especie los síntomas del aparato circu- 
lalorio son los predominantes, y basla tal punto que 
pueden perfectamente inducir á errores gi-aves al profe
sor. En 18f)5 me .suplicó un amigo me encargase de la 
asistencia de una herm ana suya recien llegada de Málaga, 
únicamente para darle el consuelo de tener asistencia 
médica en sus últimos dias, pues ya .«abian todos que le 
restaba muy poco tiempo de vida, y áun tenia hechas sus 
disposiciones espirituales ( estas eran las palabras de mi 
amigo). Pasé á visitar la enferma que era una joven de 
18 años, á la que encontré sentada en una silla con una 
disnea considerable, asegurándome (jue le era imposible 
adoptar otro decúbito, pues estaba convencida de que se 
asfixiaria. Llamóme la atención el color de cera virgen
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de su rostro y la considerable palidez de las mucosas pal- 
pebral y b u c a l; me informé de que hacia cuatro años 
que le habian aparecido las reglas, que siempre fueron 
muy abundantes y de una duración media de ocho dias, 
y  que casi desde su prim era menstruación había experi
mentado frecuentes accesos convulsivos, aunque muy cor
tos y poco intensos, y de un año á la fecha se le presentó 
un considerable cansancio que se aum entaba extraordi
nariam ente al menor movimieuto ó á la más pequeña im
presión, no lardando en aparecerle dolor (que á veces 
lomaba gran intensidad) en la región precordial, palpi
taciones de corazón que se repetían con frecuencia y que 
en ocasiones la hacían despertar sobresaltada, latidos en 
ambos lados del cuello y en las sienes, y desde unos seis 
meses á la fecha un considerable edema en las extremi
dades inferiores, el que ya llegaba á los muslos, aum en
tando últim am ente el desconsuelo de todos la aparición 
del edema en la mano, ante-brazo y brazo izquierdo.

La menstruación había seguido como sienipre, y á su 
aproximación y durante ella, á la mayor intensidad de lo
dos los síntomas indicados, se unían frecuentes síncopes, 
algunos de los que había hecho creer á ios parientes que 
estaba muerta. El diagnóstico hecho por varios profeso
res era de una hipertrofia del corazón ( no supieron ex
plicarme si total ó lim itadaá algún ventrículo ú aurícula). 
Reconocida con detención la enferma, la aplicación de mi 
mano sobre su región precordial me hizo percibir el ex- 
Iremecimienlo catario ; la auscultación me permitió reco
nocer que los latidos del corazón, tumultuosos y violen
tos, se notaban en mayor extensión que la norm al, per
cibiéndose cierta confusión de los latidos y un soplo muy 
m arcado, acompañando a! primer tiempo y muy percep
tible en el cuarto espacio intercostal izquierdo; al pulsar
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las radiales noté el mismo extremecimiento calario que 
en la región precordial, y auscultando las carótidas oi 
perfectamente un ruido de fuelle de doble corriente, m uy 
parecido al ruido de diablo ó el mismo ruido de diablo. 
Ante estos síntomas y ante el conmemorativo de la en
ferma, no dudé en asegurar á ésta  su pronta curación 
y en m anifestar á su m adre y hermano que ésta me pa
recía posible, pues no creía en la existencia de tal hiper- 
troíia del corazón. Prescribí una buena higiene, tranqui
lidad de espíritu y de cuerpo, alimentación nu tritiva  y 
tres papeles al dia con 6 granos cada uno de subearbo- 
nato de hierro, otros tantos de polvos de valeriana, ^  gra
no polvos digital y 3 granos de canela, y  cediendo á las 
instancias de la enferma le puse doS vejigatorios á  las 
extremidades inferiores, advirtiendo que en cuanto apa
reciese la flictena, perforasen ésta sin levantarla y la cu
rasen con manteca sin sal. Excuso decir la admiración 
é incredulidad que produjo mi pronóstico, pero dos meses 
después mi enferma se paseaba en pleno estado de salud 
por la plaza de San Antonio y corría á saludarm e inun
dándosele los ojos de lágrim as.

No es extraño, sin embargo, en esta forma de la c ló - 
rosis, que sobrevenga á la larga una lesión valvular del 
corazón, como ha visto varias veces el Dr. Lino Ra
mírez.

O tras veces los síntomas predominantes son los del 
aparato generador, y á la palidez, á la debilidad, á las 
diversas neuralgias, á los trastornos digestivos, se sobre
ponen los cólicos uterinos, la amenorrea, la dismenorreá 
ó la m enorragia, flujos leiicorreicos y áun ideas eróticas 
que pueden conducir fácilmente á la ninfomanía. La 
hisleralgia también es muy frecuente.

Diagnóstico.— Los autores fundan el diagnóstico en
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tre la clorosis y la anemia, en que la prim era se observa 
mucbo más en la m ujer y en la m ujer púber, que en el 
hombre, y la segunda en todos los sexos y edades; en 
aquella su apaiúcion y su curso son lentos, preseniándosc 
frecuentemente á consecuencia de pasiones de ánimo, 
m ientras la segunda sobreviene repentinam ente después 
de abundantes pérdidas de sa n g re ; en la clorosis so 
unen á la debilidad con que se ejecutan todas las fun
ciones, trastornos nerviosos de consideración y alteracio
nes notables en el aparato generador, no presentándose 
éstas ni aquellos en la anemia.

En las afecciones del corazón no hay la intermitencia 
de los síntomas (¡ue en la enfermedad de que venimos 
tratando, ni se encuentran los ruidos músicos y preter
naturales de las arterias, debiendo tener en cuenta en los 
casos dudosos, el conmemorativo, la presencia de los 
trastornos genitales y  el alivio que sigue muy pronto en 
la clórosis á la adm inistración de los ferruginosos.

Hoffmann distingue la turgencia de la piel de las 
cloróticas de el anasarca, en que en éste, comprimiendo la 
piel con el dedo, deja su huella por algún tiempo, cosa 
(jue no ocurre en la clórosis.

La ictericia, la presencia del tumor en el hipocondiúo 
dei-echo, la orina turbia y manchando de am arillo los 
lienzos, además del conmemoi'ativo, diferenciarán á la 
hepatitis crónica de la enfermedad que describo.

Los síntomas que revela la percusión y la ausculta
ción de las paredes torácicas, podrán hacernos distinguir 
una tisis pulmonal que con frecuencia nos induciria á 
error, y tanto, que se ha considerado como una clórosis 
lalsa el estado de debilidad y de perturbación de tas fun
ciones digestivas y generadoras que se encuentran en el 
primero y segundo período de la tisis pulmonal.

( 138 )



Los antecoclenlcs y el exáaien especular podrán evi
tarnos la confusión con un cáncer uterino.

Curso y  pronóstico .— La clórosis tiene una m archa 
muy lenta, pudiendo du rar años enteros; pero entonces 
generalmente se term ina ocasionando lesiones materiales 
de las vías digestivas, de las válvulas del corazón, ó de 
los ovarios y de la matriz. De aquí ¡[ue el pronóstico no 
sea siempre alhagüeño, debiendo hacerlo con reserva 
cuando lleve mucho tiempo de duración, y principalmente 
en las formas segunda y tercera de las cuatro que he des
crito.

N atura leza .— Rodiúgo de Castro y Mercado, entre 
otros, sostenian (luo la clórosis es un estado morboso 
consecutivo á la supresión ó falta de secreción de las re
glas, Opinión que se destruye recordando que en muchas 
enfermas (quizás en la m ayoría) las reglas subsisten y 
en algunas se encuentran aum entadas. Roche la cree d e -  
'bida á la debilidad del útero, y sin embargo, existen c a 
sos indudables de am enorrea por debilidad ó atonía del 
útero en que no se ha presentado ninguno de los síntomas 
de la clórosis. Gardien dice que es un estado adinámico 
del tubo digestivo y Copland que una lesión del simpático 
mayor.

Del estudiq de la enfermedad resulta como indudable 
y por todos reconocido, que en la clórosis hay una lesión 
en los principios constitutivos de la sangre y que no solo 
es menor en esta el número de los glóbulos rojos, sino la 
cantidad absoluta de hierro que conticnej y por lo tanto 
los síntomas que se |)rescntan y áun la generalidad de los 
trastornos funcionales sé explican .satisfactoriamente. Falta 
solo investigar si la alteración de la sangre es primitiva 
ó con.secutiva á otra. Si esta alteración fuese prim itiva y 
lodo consistiera en la disminución en las proporciones del
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hierro, se deduciría precisamente : primero, que solo el 
hierro podría curai' la clórosis; y segundo que al absor- 
verse cierta cantidad de hierro equivalente á la que fal
taba á  la sangre, la curación era perfecta y sin embargo, 
vemos enfermas que se curan con el manganeso, otras 
con solo la permanencia en el campo y el mejoramiento 
de las condiciones higiénicas y algunas con el m atrim o
nio ¿ de qué m anera en estos casos se ha repuesto la can
tidad de hierro que fa ltaba?  Vemos por otra parte m u
jeres en las que una impresión violenta ha determ inado 
prontam ente la clórosis, y en éstas ¿cómo y por dónde se 
ha verificado la sustracción del hierro ?

Por otra parte, si es verdad que los síntomas del apa
rato generador son los que siempre han llamado más la 
atención de los observadores preocupados siempre con la 
idea de la omnipotencia y la autocracia del útero, los más 
constantes quizás y los primeros en presentarse son los 
del aparato digestivo, y siempre se ha notado que el des
aparecer las aberraciones del apetito y el mejorarse éste 
han sido las señales más ciertas de que la curación se 
aproxim aba, y esto áun cuando subsistiesen los síntomas 
de otros aparatos. Suponiendo, pues, una lesión del plexus 
solar, ó si se quiere del simpático mayor, no solo se com
prende fácilmente el por qué de la-pronla aparición de la 
enfermedad en algunos casos, y la constancia de los tras
tornos digestivos, sino, y es lo principal, la posibilidad 
de la curación sin el hierro. Hay en la enfermedad una 
lesión de nutrición cuyo resultado inmediato es producir 
la anemia globular del quilo que necesariamente ocasio
nará la anemia globular de la sangre, ó en otros térm i
nos, se produce la clórosis de los leucocitos y tras ella la 
clórosis de los hematíes, verificándose la curación siem
pre que restablecida la nutrición á su estado norm al, el
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quilo formado recobre sus anteriores condiciones y vaya 
poco á poco rejuveneciendo ia sangre y entonces esta pue
da á su vez nu trir lodos los órganos y darles los m ate
riales necesarios para el cumplimiento perfecto de sus 
funciones. Esta lexion del plexus solar ó del simpático 
mayor en la que hago consistir la esencia ó la naturaleza 
de la clorosis, digo que es dinámica en tanto que perfec
cionados los conocimientos médicos se comprendan per
fectamente las funciones del sistem a nervioso y se sepan 
sin género alguno de duda, la naturaleza y propiedades 
del fluido nérveo, desapareciendo entóneos lodos los di
namismos y todas las lesiones dinám icas, palabras que 
hoy como hoy solo sirven para encubrir con un nombre 
la carencia de una idea.

Tratam iento .— Ya lo he re])etido varias veces; los 
modificadores higiénicos figuran á la cabeza de los me
dios que deben emplearse en el trataniienlo de la clorosis. 
Buen aire, buen alimento, buenas habitaciones, ejercicio 
moderado, tranquilidad ó contento en el ánimo, vestidos 
proporcionados á el clima y á la estación, descanso para 
el cuerpo en relación con el trabajo, etc. e tc ., es lo pri
mero que debemos aconsejar. Por esto conviene siempre 
que sea posible la permanencia en el campo durante las 
estaciones medias. Los baños de mar son también de 
mucha utilidad, asi como el uso de aguas minerales ferru
ginosas en baño y en bebida. En Villaharta, cerca de Cór
doba, hay un m anantial de aguas ferruginosas acídulas, 
de cuyo uso en bebida he visto notables resultados.

De los medicamentos empleados, el hierro es el de 
más conglanto y rápido éxito, recomendando cada profe
sor la preparación (lue más ha usado, pues con todas so 
triunfa. Al hablar do la am enorrea sintomática de la 
clórosis indiqué muchas de las preparaciones usadas ;



ahora dii’é que una fórmula que Niemeyer ensalza es la 
ele BlaucI modificada de esle modo:
B p .
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aa 1 i) gramos (media onza). 
Q. S.

Sulfato de Iiierro pulverizado.
Carbonato de potasa seco . .
Goma tragacanto...................
Háganse 90 píldoras.
Empieza por 9 píldoras al dia cií tres ddsi.s,' aumentando pau

latinamente hasta ti).

Por mi parle debo m ucha gratitud  á la siguiente fór
mula que prescribo con frecuencia;
Bp.

Sub-carbonato de hierro . . —
Polvos de la raiz de valeriana .'i ^ grafios (ana dracma).

nela do Cedan ' o /— n. _____ \Id. canela do Cedan . 
Divídase en doce papeles. 2 gramos (media dracma).

Administro dos al dia y luego tres. Cuando hay pre
dominio en los síntomas del aparato circulatorio sustituyo 
la valeriana con un decigramo (dos grtinos) de polvos de 
digital; si hay estreñimiento asocio el sub-carbonato y la 
canela con 4 gram os polvos de jalapa, y si hay diarrea 
dejo la fórmula tal como está y pi'cscribo al mismo tiem 
po el agua de cal ó los ojos de cangrejos.

En la clórosis menorrágica prefiero el lítjuido (no li
cor) hemostático de Pravaz desde i  golas al dia hasta 24.

El manganeso también puede asociarse á  los p repara
dos ferruginosos.
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LECCION XIX.

Histeralgia.—Ninfomanía.—Anafrodisia.

§ I.

HlSTERALGrA,

Al tra ta r  de la (lismenorrea neurálgica, ya lio ind ica
do algunas parlicularidadcs acerca do esta enfermedad 
que se presenta unas veces independiente de lodo estado 
ú afección y se ha llamado cntdnces idiopáticn, y otras so 
la observa á consecuencia ile otras afecciones y es la sin
tomática. A la histeralgia pueden referirse ciertos casos 
descritos por Lisfranc con el nombre do hiperestesia del 
útero, pero no todos, pues dicho autor comprende bajo 
ese nombre, tanto á la histeralgia lim itada á el cuello u te 
rino como á lo que hoy se designa- con el nombre de v a -  
ginismo de (|ue hablaré más adelante.

Las causas de la histeralgia son el temperamento 
nervioso, la constitución débil, la vida sedentaria y la 
gastada en esos espectáculos y reuniones de buena so
ciedad tan perjudiciales bajo tantos aspectos para las po
bres muchachas que dejan á menudo en ellos su inocencia, 
su Iraníjuilidad, su reputación, su salud y áun su v id a ; 
los extravies en el régimen, la impresión del aire frió, la 
continencia excesiva ó por el contrario los abusos del 
eóito y principalmente la m asturbación. Se la ha visto 
sobrevenir á consecuencia de un aborto ó después de un 
paito en (|uc ha habido abundantes perdidas de .sangre



Síntom as.— ÍA dolor es el síntoma predom inante. Ocu
pa unas veces elcuello uterino sólo, otras el cuerpo, a lgu
nas arabos sitios y se siente con especialidad en el lado iz
quierdo del v ien tre ; se exaspera con los movimientos, la 
progresión, el tacto ó el cóito y se extiende con frecuencia 
á  los lomos, nalgas, m usióse ingles. Los caracléres de este 
dolor son ser vivo, quemante, pungitivo, dislacerante á ve
ces; presentar.se por accesos en cuyo máximum de intensi
dad son inlolerables; ocasionar un estado de agitación ex
traordinaria, náuseas, vómitos y áun delirio y convulsio
nes; cesar por poco más de una hora para presentarse de 
nuevo durante algunos minutos y repetirse así desde cin 
co ó seis hasta cincuenta ó sesenta en el espacio de muchas 
horas, desapareciendo luego para reaparecer al cabo de 
mas ó menos dias á la menor imprudencia ó desviación en 
el regimen. He visto varias veces á la histeralgiaidiopática 
repetirse por ataques que guardaban el tipo intermitente 
(con  especialidad el terc ianario ). Tampoco es extraño 
verse term inar el ataque con un flujo mucoso abundante 
por la vagina ó con una escrecion considerable de orina.

Diagnóstico.— Se úUevemvd de la dismenorrea neurál
gica en que aparece en los intervalos d é las épocas mens
truales ; y de las otras enfermedades dolorosas de la ma- 
tiiz en el resultado negativo de la exploración especular.

Hay que advertir, que según Nonat,la histeralgia idio- 
pática, que es la única de que me ocupo, pues la historia 
de la sintouwtica va envuelta en la d é la s  enfermedades 
que la producen, determ ina con frecuencia, ó Ilujos leu - 
correicosó un estilicidio sanguíneo, que duran tanto como 
el ataque, suspendiéndose con él.

Pronóstico.— En la m ayoría de casos el arte triunfa 
de esta enfermedad, pero se poseen observaciones de iia- 
berse prolongado muchos años, y según Jobert de L am -
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baile, ha venido en algunas á  determ inar un estado cere
bral vecino á la monomanía.

Tratam iento .— Comprende el del ataque y el de la en
fermedad. Para el primero hay que em plear los narcó
ticos al interior (opio, morfina, beleño, belladona, á tro - 
d in a) y en inyecciones por la vagina, pudiendo hacerse 
también estas con agua caliente primero y luego fria, re 
pitiéndolas tres ó cuatro  veces en las veinticuatro horas, 
líe visto excelentes y rápidos resultados de las inyecciones 
hipodérmicas de una disolución de sulfato de morfina. 
El hidrato de d o ra l en pocion y en inyecciones, también 
ha producido excelentes resultados, así como las inhala
ciones de cloroformo ó de éter hasta la anestesia. Los va
pores de cloroformo puro ó mezclado con el ácido carbónico 
pueden hacerse llegar á la matriz con los aparatos de 
Scanzoni y de Fordos. Los vejigatorios también se han 
recomendado aunque su acción es mucho más tardía de 
lo (¡uo se necesita en estos casos. Malgaignc preconizaba 
la inci,si.on (le uno de los labios det hocico de tenca, tra
tamiento (¡ue no creo haga muchos prosélitos.

Para prevenir los ataques hay que tener en cuenta, 
para alejarla, lacau.sa probable de la enfermedad. Se han 
adm inistrado los anti-espasm ódicos al interior, los nar
cóticos y los tónicos reconstituyentes y neurosténicos. 
West recomienda el .sulfato de quinina asociado á la d i
gital y yo he visto producir muy buenos resultados á la 
•sal nuínicn unida con el carbonato de hierro por más (|ue 
esta fórmula no sea muy recomendable (luímicamente ha
blando. Cuaudo la periodicidad es m arcada, el sulfato de 
quinina á la (hisis de 2 0 á  granos ( ]  ,s"- 2) triunfa casi 
•siempre. También se ha em|)leado la cauterización actual 
sobro la región sacra.
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§ TI.

Ninfomanía.

La ninfoniauía consisie en una perversión del instinto 
genésico caracterizada por un o.scurecimienlo pasajero ó 
permanente do la razón y deseos eróticos insaciables. 
Puede ser idiopática y sintom ática y ambas se presentan 
í^ajo la forma aguda ó la crónica.

Louyer-Villermay ha dado los caractéres de lo, que 
llama téinperamenlo erótico ó uterino que son los siguien
tes : color de la piel generalmente moreno, cabellos ne
gros y abundantes, ojos rasgados y brillantes ocupados 
siempre aun involuntariam ente en d irig ir m iradas inci
tantes, nariz aguileña, boca grande, labios gruesos, her
mosa dentadura, talla mediana, bastante desarrollo m us
cular, buena conformación general, inteligencia viva y 
penetrante, voz gruesa pero de timbre agradable. Las 
glándulas mammarias se encuentran bien desarrolladas, 
pero con poco tejido adiposo; la extensión antero-poste- 
r io rd e la  vulva es mayor que de ordinario, el clítoris muy 
desarrollado. Este tipo, que si no es el de una Venus de 
Médicis, es cuando ménos el de una m ujer que incita los 
sentidos, se encuentra con más frecuencia en los países 
cálidos que en los frios y es muy común en las mestizas. 
En estas mujeres, el predominio del aparato generador 
es incontestable y si una educación moral bien dirigida ó 
un matrimonio por amor no se oponen á ello, la ninfoma
nía se desarrollará sin duda alguna.

Hay otros casos en que esta predisposición no es tan 
manifiesta, pero las malas compañías, viciosos ejemplos, 
hábitos contraidos ó un amor contrariado, ponen en ac ti-



viciad los órganos sexuales y tam bién entónces la  enfei-- 
niedacl se presenta.

Es preciso no olvidar, sin em bargo, que en la ninfo
manía las excitaciones que larde ó tem prano la producen, 
parten siempre de los órganos sexuales, y reflejándose lue
go sobre el cerebro, la locui'a que no tarda en presentar
se no es debida en m anera alguna á una lesión do esto 
órgano, sino que esta lesión, cuando existe, es siempre 
consecutiva.

En otras ocasiones las excitaciones genésicas son de
bidas <ó estados irritativos de los órganos generadores; á 
verdaderas enferm edades inflam atorias de estos ; quizás á 
la presencia de lombrices; y entóneos la ninfom anía ya no 
es iciiopálica, sino sintom ática.

De cualquier m anera ciue sea, unas veces se presenta 
bajo la forma aguda, siendo su duración total apénas de 
quince ó veinte dias, y o tras bajo la crónica que puede 
durar áun años, y ya se trate de la una ó de la o tra  se le 
consideran tres períodos, que podemos muy bien llam ar 
de incitación, de lucha y de derrota, ó de deseo, do pasión 
y de locura.

En el prim er período la m ujer so encuentra triste  y 
se la ve desm ejorar paulatinam ente; la presencia de indi
viduos del otro sexo le sonroja y una sensación de ardor, 
de prurito  y de tensión liácia los órganos genitales, en
ciende en ella á  cada instante deseos que tra ta  de dom inar. 
Un tratam iento  bien dirigido y el m atrim onio Iriunfarian 
entóneos quizás do la afección; pero en esta época la m u
jer procura por lodos los medios posibles, y lo consigue, 
ocultar á  todo el mundo su verdadera situación.

Continúa la  enfermedad adelante y  ya la irritación há- 
cia los órganos genitales es tan considerable que no pue
de estar sentada, porque el calor aum enta la excitación,
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ni aún andar de prisa, porque el roce de los muslos la 
enardece más y m á s ; las m am m as se le ponen doloridas, 
los pegones se encuentran siempre en erección y aun re 
sum an un líquido lactescente. Ya la m ujer no huye las 
conversaciones eróticas, sino que las provoca á cada pa
so, V si la educación áun le opone alguna valla , busca en 
el placer so litario  ó en las complacencias de Lesbos el ali
vio á su padecer.

En el tercer período ya no hay valladar que se opon
ga. Corre la m ujer desalada en solicitud de la satisfacción 
de sus apetitos que nunca se vea colmados, ocurriéndole 
lo que dice el poeta de M esalina al volver de sus excur
siones á los cuarteles en que se alojaban las legiones ro
m anas;

la m en  lassata vires sed non sa tia ta  secessit.

( 148 )

Sobrevienen entonces espasmos, delirio y convulsiones, 
los órganos genitales se inllam an, aparece liebre lenta y 
áun el m arasm o, y en medio de éste, ó en un estado muy 
parecido al de la  hidrofobia, sucumben estas infelices.

En la forma aguda estos tres períodos se suceden con 
pasmosa rapidez ; en la crónica ta rda  meses y  aún años 
el tránsito de uno á otro.

D iagnóstico .— E ntre  la erotom ania y la ninfomanía 
existe la notable diferencia de que en la prim era se trata 
de un am or platónico fine puede recaer áun en .seres ina
nim ados, sin que se presente el menor deseo sensual, y 
en la segunda lodo es sensualidad; aquella es la exal
tación del tsp irilu , ésta es la exaltación do la m ateria.

El curso de esta enferm edad es continuo, aunque se 
han visto casos de su.spenderse durante el em barazo, para 
reaparecer después del parlo.



El pronóstico  os m uy reservado. Apenas se e n c o n -  
llrará algún caso de curación de la  ninfomanía aguda. En 
a crónica hay c[uc lener en cucnla la causa (jue la há 
producido, la  duración, el período en que se encuentre y 
la educación que ha tenido la enferma, pero do todas m a
neras, siem pre es una enferjnedad muy grave.

Trotam ien to .— Lo primero es sustraer la causa si se 
conoce. He indicado que un m atrim onio do inclinación 
puede detener la enferm edad en su prim er período, des
pués de llena la indicación causal. En el segundo perío
do se han aconsejado las emisiones sanguíneas generales 
ó locales á la vulva y parte  interna de los muslos, si la 
niiijer es robusta. Además los baños generales templados 
de larga duración. El alcanfor, el brom uro de potasio á 
altas dósis, la nicotina, la cicuta y aun el opio se han 
recomendado también mucho, si bien yo creo que i’especto 
al ópio seria m ejor sustitu irlo  con el hidrato  de d o ra l.

Se ha propuesto, aunque con casi constante mal éxito, 
la escisión del clítoris.

No hay que decir que los medios m orales deben tam 
bién em plearse en todos los casos.

( 149  )

§ III.

Anafbodisia.

Entiéndese por anal’rodisia la falla do deseos venéreos. 
Diferénciase do la impotencia, en que en esta existo la 
imposibilidad absoluta de la recepción del esperm a hu
mana en vaso idóneo para la i'eproduccion ( definición 
del Dr. Mala ); y de la exlerilidad en que en esta no hay
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O v u la c ió n  ó e s  im p e r f e c t a ,  n o  s i e n d o  el ó v u lo  p r o d u c id o  
c a p a z  d e  d e s a r r o l l a r  u n  n u e v o  i n d i v i d u o .

La falta de deseos venéreos puede ser constitucional 
ó sintom ática de una afección determ inada. H ay mujeres 
inu\] fr ía s  como les llam a el vulgo, cuyos caractéres son; 
talla  elevada genera lm en te ; pocas carnes ó m ucha abun
dancia de tejido adiposo; color de la piel blanco m alecón 
las m ejillas ligeram ente m atizadas de rojo; cabello ru b io ; 
ojos azules ó verdes y sin expresión ; regu lar desarrollo 
de la pelvis y pequeño del clítoris, raam m as poco desen
vueltas. E stas m ujeres de cuyo tipo son representantes 
m uchas de los países septentrionales, son escasas y ta r
díam ente m enslruadas y tienen corta  sucesión; indife
rentes á los goces del am or, sus m atrim onios son siem 
pre por calculo, y á  ellas debió a lud ir Londe, cuando ase
guró en su tratado de Higiene p rivada que « la m ujer no 
experim enta placer en el acto del cóito. » E sta es la 
anafrodisia constitucional.

En la sintom ática la causa reside en una  afección de 
los ovarios ó del cerebro ó de la m édula espinal ó en una 
caquexm  ó en un estado de debilidad ocasionado por ex
cesos ó mucha abundancia de la m enstruación. E sta sue
le ser pasajera.

La anafrodisia constitucional es incurab le  y si bien 
no se opone al m atrim onio, es una causa  im pedienle de la 
felicidad de este estado. El pronóstico de la sintom ática 
se halla bajo la dependencia del relativo á  la enfermedad 
que la ha ocasionado.

Tratam iento .— El de la  enferm edad principal; y  cuan
do desaparecida esta aquella continúe, se debo emplear 
un rég im en  tónico, las fricciones secas ó arom áticas á la 
piel quecub i'e  la parle  posterior de la colum na vertebral, 
a  flagelación, la h id ro te rap ia  y aún la nuez vómica, el



fósforo y la cantárida, aunque estos últim os m edios m uy 
rara  vez. No hace mucho figuraba en la  cuarta  plana de 
los periódicos políticos el anuncio de un m edicam ento 
inapreciable, capaz de volver la actividad sexual hasta á 
los nonagenarios. Este resurrector de m uertos se llam aba 
la Hofblondina que bien pronto cayó en descrédito.
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S E O O I O K r  3 .

ENFERMEDADES QUE PUEDEN COMPLICAR EL ESTADO DE LA 
GESTACION Ó SER SU CONSECUENCIA.

LECCION X X .

Enferm edades propias de la preñez. Su división.—En
fermedades de los órganos genitales. Endometritis.— 

Hidro-amnios.—Hidrorrea.

En la sección prim era he descrito la gestación, el 
parto y las consecuencias de este como fenómenos pura
mente fisiólogicos, ó m ejor dicho, de fisiología n o rm a l; 
pero no siempre por desgracia esos estados pasan de la 
m anera indicada, sino que circunstancias pertenecientes 
unas al tem peram ento y constitución de la m ujer, o tras á 
sus hábitos ó género de vida, algunas puram ente acci
dentales ó fortuitas, trastornan la m archa norm al y vie
nen á constitu irse verdaderos estados patológicos que 
ponen en ¡desgo la vida de la m adre ó la dcl nuevo ser ó 
la de entram bos y exigen la intervención ( activísim a á 
veces) del profesor.

De estos diversos estados patológicos me ocuparé en 
esta sección en el órden sigu ien te ;

1 . ° Enferm edades propias de la preñez.
2 . ° Enferm edades (|ue pueden com plicar la gestación 

é nfluencia de ésta sobre las enfermedades.
3 . ° Aborto y parto prem aturo.
4 . “ Partos dislóxicos.



5 .  °  L a c t a n c i a  n a t u r a l  y  a r t i f i c i a l .
6 . ° Enferm edades propias del puerperio y de la  lac

tancia.
Influencia del parlo, del puerperio y de la lac

tancia sobre ciertas enferm edades.

( 1S 3  )

É N F E R M E D ID E S  PRO PIA S DE LA P R E lE Z ,

A im itación de Churchill dividiré estas enfermedades 
en tres sub-órdenes, incluyendo en el prim ero las de los 
órganos genitales, en el segundo los desórdenes produci
dos por irritación  refleja y en el tercero los trastornos 
ocasionados por la  acción mecánica del ú tero distendido.

— ENFEUMEDADES DE LOS ÓRGANOS GENITALES.

T rataré  con la brevedad posible de la endom elritis, el 
hidro-am nios, la liidrorrea, la prolongación edem atosa del 
cuello uterino, la leucorrea, las vegetaciones, el edem ade 
los labios m ayores, el prurito  de la vulva y la  relajación 
y la  inflamación de las articulaciones de la pélvis.

§  I.

Endometritis.

Consiste en la inflamación de la m ucosa u te rina , 
enfermedad cine ha sido descrita con el nom bre de me
tritis m ucosa, y yo no tendida inconveniente en conser
varlo ese nom bre si en las descripciones que traen los 
autores se comprendiesen las lesiones que esta enferm o-



dad produce. Pero por uua parle  vénse en los tratados 
de ginecología figurar como entidades patológicas muy 
d istin tas la m etritis mucosa, los pólipos mucosos del 
cuerpo del ú tero, los quistes mucosos del mismo y con 
m ucha más razón las m olas hidálicas; y como todas estas 
al parecer d istin tas enfermedades pueden referirse á una 
sola y como por o tra parte  la palabra cndom elrilis es muy 
capaz de significar el asiento y la naturaleza de estas le
siones, de aquí que la adopte con preferencia á  cualquiera 
o tra.

E ntiendo, pues, por endom etrilis la inflamación de la 
mucosa u terina y de las partes que son su inm ediata de
pendencia. Definida así resu lta  á prim era vista una d ivi
sión im portante en endom elritis mucosa y endom etrilis de
cidua, siendo la prim era la inflamación de la m ucosa ute
rina y  la segunda la de las parles dependientes, ó mejor 
dicho, procedentes de ellas. La endom etrilis m ucosa, á su 
vez, se subdivide en superficial ó ca ta rra l, en la  que lainfla- 
macion es muy ligera y superficial (significado exlriclo de 
la palabra c a ta r ra l) y profunda ó quíslica, en la cual la 
inflamación com prende lodo el espesor de la m ucosa y va 
acom pañada de alteraciones en su es truc tu ra . La endo- 
m elrilis decidua por su parte  se subdivide en placenlaria 
y caduca, según que se encuentre afectada la parle de la 
m em brana caduca que contribuye á form ar la  placenta y 
constituye la porción m aterna de ósta, ó invada á la otra 
porción de la caduca que rodea el huevo con exclusión 
de la parle placenlaria.

Las dos variedades de la endom etrilis mucosa pueden 
presentarse bajo las formas aguda y cidnica, pero la e n -  
dom elritis decidua siem pre es crónica.

Lesiones anatóm icas.— Se han encontrado en la  forma 
mucosa, infiltración, reblandecim iento y áun ulceración
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del in terior del u lero. Las ulceraciones, cuando existen, 
presenta un fondo sonrosado, tienen sus bordes irregu lares 
y están rodeadas de vasos numerosos y gruesos. E n oca
siones la m ucosa u terina se halla engruesada y re tra ída , 
asemejándose á una m em brana serosa, pero si se la in c in - 
de, se notan en ella proem inencias parciales b landas y m uy 
vascularizadas. O tras veces estas proem inencias se ob
servan desde el principio, constituyendo las granulacio
nes ó fungosidades uterinas descritas cuidadosam ente por 
Recamier; aum entan paulatinam ente, loman la forma de 
un hongo ó la de verdaderos pólipos pediculados que pue
den descender á la cavidad dcl cuello u terino , aparecer 
entre los lábios de su orificio externo y áun se les ha visto 
entro los de la  vulva, á  pesar de que procedían del fondo 
de aquel órgano. Estos cuerpos pediculados son muy 
vasculares en su superficie, por(|ue en ella los vasos del
gados que penetran por el pedículo se dilatan ex trao rd i
nariam ente, y do aipií las frecuentes y áun considerables 
hem orragias que determ inan. En él in terior de estos pó
lipos, cuyo volúmen es siempre pequeño, aunque su pe
dículo sea muy largo, existen quistes mucosos cuya m a
nera de producirse es la s ig u ien te : ó la inflamación ca
tarral es causa de la obstrucción de los iitríenlos g landu
lares de la mucosa u terina, ó la .secreción de estos u trícu 
los se encuentra muy exagerada, de modo que no pudien- 
do salir por sus orificios lodo el liquido que se segrega, 
se estanca uecesariumciile y produce la distensión del 
u trículo, al paso ({ue ciertas modificaciones en la es truc
tura de éste, consistentes en la Irasformacion lenta de su 
epileliiim  en epitelium pavim cnloso, en el desprendim ien
to de algunas de estas células epiteliales que quedan li
bres en la cavidad del quiste, en la Irasformacion g ra 
sicnta do estas células y en la formación de ciertos g ran o s
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gelalinifonties. E l m úcus al mismo tiempo se enturb ia 
y áun se observan en él algunos corpúsculos mucosos y 
glóbulos de pus. Si estos cam bios ocurren cuando ya 
está cerrada la abertui'a del utrículo , adosándose un quis
te á otro se perfora su pared m edianera y se convierten 
dos en uno, y esto es una d é la s  causas de la formación de 
quistes voluminosos, poro si áun el orificio de aquel está 
abierto , ocurre á  menudo que una porción más ó ménos ex
tensa de la mucosa, se Irasform a en una jn a sa  g e la tin i- 
forme.

H asta aqui las lesiones anatóm icas do la endonie- 
tritis mucosa, (¡ue en el estado de gestación ra ra  vez 
deja do ir acom pañada de algunas alteraciones en la pla
centa y en la caduca. Veamos ahora lo que la inspección 
anatóm ica nos m uestra en la endom etritis decidua. Recor
darem os que la m em brana caduca es la  misma m ucosa 
u terina  que hiperem iada du ran te  la ovulación se engrue
sa considerablem ente desde el momento de la im pregna
ción del óvulo, y, ó os arro llada por éste á  su llegada á 
la matriz formando una cubierta doble en los primeros 
tiempos y sencilla luego á causa de la fusión de sus dos 
hojas, ó, como aseguran otros, va circunscribiendo lenta
mente al óvulo después de algún tiempo de su perm anen
cia en el ú te ro ; pero de todas m aneras, en una época 
avanzada del embarazo, es una cubierta completa del 
huevo hum ano, y por el intermedio do ella se i-elaciona 
la placenta con la m atriz . Debajo do la caduca so encuen
tran  el corion y el am nios, y nadando en el líquido de 
éste, el fétus sostenido á la placenta, órgano de comu
nicación con la m adre, por un cordon (cordon um bili
cal ) constituido por la  vena um bilical, las dos arterias 
umbilicales y cierta  cantidad de una sustancia g e la ti-  
niforme (g e la tin a  de W h arto n ) y cubierto por una pro-
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longacion de las dos m em branas corion y am nios. (1)
Ahora b ien ; en la endoraelritis decidua existen ó 

engimesamiento de la m em brana, ó induraciones fibrosas 
más ó ménos circunscritas y tum ores poliposos cons
tituidos por un tejido mucoso muy vascular. V irchow des
cribe un caso en el que la caduca in te r-ü te ro -p lac en - 
taria se hallaba muy gruesa, [)enctrando porciones de 
ella muy duras entre los cotyledones de la placenta, á 
m anera de cuñas. E stas porciones d u ra s  tenian una parte  
cortical fibrosa, en cuyo in terior existia un tejido blando, 
rojizo en unos puntos y am arillen to  en otros. El m icros
copio comprobó la existencia en esos tumores ó cuñas de 
un tejido conectivo de grandes células, en el que se en
contraban disem inados grupos de células jóvenes que ha
blan empezado á sufrir la degeneración grasicn ta .

El engruesam iento y las induraciones á  que más arriba  
aludí, existen, ó en laporcionde la caduca que cubre la p la
centa (endom etritis p lacen ta ria ) y de ello es un notable 
ejemplo el caso que acabo de citar de Virchow, ó en el resto 
de la caduca ( endom etritis c a d u c a ), ó en am bas á la vez.

C a u sa í.—L a endom etritis, y con especialidad la de
cidua, os muy frecuente en las m ujeres que tienen una 
sífilis constitucional, constituyendo entóneos una d é la s  
causas más poderosas de aborto ; el caso que he citado 
de Virchow, á quien se lo comunicó Gárlos M ayer, recaía 
en una m ujer sigilada del vicio indicado. Puede resu ltar 
también de la trasm isión, por continuidad de tejido, do 
una inflamación de la vagina. Los excesos venéreos, el 
cóito incompleto, una abstinencia prolongada si se tra ta  
de una m ujer muy excitable y que recuerda á menudo 
mejores tiempos, una  supresión de traspiración, presiones
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sobre el v ientre, la compresión hecha sobre la m atriz con 
un corsé-faja destinado á  encubrir las consecuencias de 
una falta, todas estas causas pueden producir esa afec
ción para la que existe ya una predisposición notable en 
el hecho mismo del em barazo, durante el cual hay  en el 
útero una actividad tan extraordinaria .

S ín tom as.— \]m  leucorrea abundante acom pañada de 
cierto m alestar general, cansancio, peso en el vientre, 
sensibilidad én éste y  en el cuello 'u terino , pueden hacer
nos concebir sospechas acerca de la enferm edad, pero si 
á estos síntom as se sigue una m etrorrag ia mús ó ménos 
abundante y sin causa aparente, (pie tra tada  de una m a
nera  racional cede para  presentarse de nuevo á  los pocos 
dias y así sucesivam ente hasta que se presenta el aborto, 
que en ocasiones tiene lugar á  la prim era hem orragia, 
nuestra presunción se convertirá en certeza, llevándonos 
á la evidencia más absoluta el exám en de las secundinas 
ó del huevo, donde notarem os las lesiones que más a rriba  
indiqué, si se tra ta  de la endom etritis decidua. En la 
endom elritis mucosa hallarem os m uchas veces las mem
branas del fétus en su estado norm al, pero observarem os 
(lue áun durante el puerperio ( en el que entonces hay 
m ucha predisposiciotl á las inflamaciones agudas del ú te
ro, á  la septicemia etc.) ai)arecerán bien pronto las he
m orragias á  que antes se aludia, las cuales sobrevienen 
con preferencia en los dias próximos á las é|)ocas mens
truales. Si en vista de esto practicam os un reconoci
m iento, el tacto nos hará  conocer que el cuello uterino 
está tumefacto, sensible á  la presión y  dilatada su aber
tu ra , á pesar de (jue sea ya tiempo m uy suficiente á  que 
se haya verificado la completa involución do la m a tr iz ; 
el cateterism o uterino nos hará conocer que la  sonda en
tra  con m ucha facilidad, llegando hasta 7 ú  8 céntim o-
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Iros y saliendo teñida de sangre, y por últim o, la explo
ración especular confirm ando los datos sum inistrados por 
el tacto, nos perm itirá  ver en algunos casos producciones 
mucosas polipiformes asom ando entre los labios del o ri
ficio uterino.

Con todos los datos indicados se puede d iagnosticar, 
como hemos visto, la endom etritis duran te  la preñez [¡ero 
no la especie de ésta, lo cual solo se conseguirá con el 
exámen del producto abortado y luego con la persisten
cia de los síntom as y el resultado de la exploración, 
puesto tjue es constante que en los casos en que ha e x is 
tido una endom etritis m ucosa duran te  el em barazo, se 
agrava nolableraente después del parto, siendo tam bién 
de Observación, aunque con m ucha menor frecuencia, que 
las (jue padecieron una endom etritis decidua suelen pa
decer después del aborto la o tra forma de la enfermedad.

P ronóstico .— Esta afección es mortal para el félus, sea 
cualquiera la  variedad de ella de ([ue se trate, pues to
das determ inan el aborto. Podría haber alguna pe([ucña 
esperanza en el caso en que la afección comenzase en una 
época en que el fétus sea ya viable, m áxim e si se tra ta  
solo de la forma mucosa.

Tratam ien to .— Somos com pletam ente impotentes para 
triun far de esta enfermedad duran te  el estado de gesta
ción, y más que un tratam iento curativo es el paliativo ó 
el de los síntom as el ([ue debemos em p lea r; y como entre 
estos la hem orragia es el más im portante, tenemos que 
oponernos á  ella con energía con todos los medios ([ue se 
indicarán al tra ta r del aborto. Sin em bargo, si se tuvie
ran  indiciosde una sigilación sifilítica, no será im prudente 
la adm inistración de los m ercuriales y á la cabeza de ellos 
el m ercurio gomoso de Plenkcomo más fácilmente tolerable 
ó el proto-ioduro asociado al ópio, como el más enérgico.
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Después del aborlo, se usará  el trataiuienlo de que nos 

ocuparemos especialm enle al tra ta r  de las diversas v a 
riedades de raelrilis que pueden sobrevenir en el estado 
do vacuidad.

§ II.

IIlDRO-AMNIOS.

I

Es una lesión secretoria de la m em brana aninios, la más 
inlerna de las Ires que como hemos vislo rodean al félii,s. 
Cuando la cantidad del liquido segregado pasa do un k i
logramo á  kilogramo y medio, puede decirse ([ue existo 
la hidropesia. Esta enfermedad se ha creido que es de
b ida á una ¡nílamacion del amnios por más que no exis
ten observaciones concluyentes en apoyo de esta opinión; 
pero lo que se encuentra constantem ente en la práctica 
es que en todos los casos hay ó una m ala conformación 
del félus, ó una anasarca en la m adre ó una sílilis cons
titucional ó un estado pictórico, sin que fallen algunos en 
que haya sido precedida de los signos de una violenta in
flamación.

C fliííaj.— Quedan expuestas en lo que acabo de in
d icar. Es muy frecuente esta enferm edad en los em bara
zos dobles y rara  vez aparece antes del quinto mes.

S ín tom as .— El más notable es la excesiva distensión 
del ú tero , que rápidam ente llega á adqu irir el volúmen 
de los últim os tiempos del embarazo y ánn en ocasiones 
m ayor, siendo de notar (¡ue un dc.sarrollo del útero igual 
al del noveno mes produce fenómenos mecánicos mucho 
más intensos que en el eslado de gestación, lo cual os de
bido sin duda alguna á que en este la distensión es muy 
lenta y en el h id ro-am nios se hace.con sum a rapidez, lo



cual es causa (Jeque no cediendo lentam ente y  d ilatándose 
.la s  paredes abdom inales, el útero no se inclina hácia ade

lante y á la derecha, sino que asciende directam ente á 
com primir el diafragm a y por su intermedio los órganos 
respiratorios y  el central de la circulación, todo lo cual 
origina una disnea considerable y todos los sinlom as de 
una asfixia inm inente, la cual no es extraño (}ue tenga 
lugar si el a rte  no interviene.

Diagnóstico .— Puede confundirse el h idro-am nioscon 
una hidropesía ascitis concom itante ó no de un embarazo. 
Cuando éste existe y la  ascitis lo complica, no tiene el 
vientre la figura que en un em barazo á  térm ino, sino que 
es igualm ente redondeado, siendo fácil hacer constar la 
lluctuacion , que os muy clara. Además hay una consi
derable infiltración en las extrem idades inferiores, la  sed 
os intensa, las orinas escasas.y sedimentosas y el comme- 
moralivo ó un exám en atento nos dem uestra un padeci
miento an te rio r causa de la ascitis.

En el h idro-am nios el vientre tiene la figura del de 
una em barazada á término, la fluctuación no sé percibe 
ó es muy oscura, en las extrem idades inferiores hay poca 
infiltración pero son muy notables las varices, las orinas 
son abundantes y m ás claras, y  fallan los sinlom as de 
otra enfermedad.

Si la ascitis no viene á com plicar el em barazo, el d iag
nóstico es m ás (ácil y debe fundarse adem ás de los 
síntomas indicados, en la falla de los signos del em ba
razo.

P ronóstico .— Es m uy gravo para el fétus á cuyo des
arrollo se opone y cuya salida prem atura determ ina con 
frecuencia, pues cuando el útero ha adquirido cierta dis
tensión so despierta su contractilidad ocasionándosi' el 
aborto ; y por o tra parle, en la m ayoria de ocasiones hay
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que provocar éste para  salvar la  vicia de la  m adre am e
nazada de una axfixia inm inente. No es tan grave este 
pronóstico para la m adre, cuando el arte  interviene opor
tunam ente.

Tratam iento .— Si se conope la causa, tratarem os de 
oponernos á su in tluenc ia ; pero en caso contrario  nos ten
drem os que lim itar al uso dé los diuréticos y diaforéticos, 
cuya  eficacia es m uy dudosa. Si se confirmasen las pro
piedades que el Dr. Benavente atribuye al jaborandi, al 
que considera como un poderosísimo diaforético á  la dósis 
(le cuatro  gram os de su polvo, seria un buen recurso para 
esta enferm edad, pues según el profesor referido este m e
dicam ento determ ina el sudor á  los diez m inutos de su 
adm inistración y sin necesidad de abrigo. Sabida es la 
v irtud  ([ue se ha concedido k el cocimiento de las sum i
dades floridas de la gayuba en el tratam iento de todas 
las hidropesías, v irtud  que no he visto confirmada en un 
solo caso á pesar de haber adm inistrado m ucho eso medi
cam ento. El extracto  del fucus vesiculosus ha sido tam 
bién m uy recom endado, por m ás que tam bién tenga yo la 
desgracia de no haberle visto hacer sus pretendidos mi
lagros ni en las hidropesías ni en la  polisarcia, de la que 
se crcia  fuese casi un específico.

El único medio verdaderam ente eficaz consiste en la 
punción de las m em branas del huevo y , la provocación 
del parlo  prem aturo, si el oslado de la m adre permite 
aguardar al sétimo mes de embarazo y sino la del aborto.

§ III.

I lm n o n n E A .

E sta afección ha sido descrita tam bién con el nombre
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de a(/uas falsas, y consisle on ia expulsión por la m alriz 
sin intervalos regu lares y sin coniraccioncs uterinas, de 
una cantidad m ayor ó menor de un líijiiido am arillento, 
muy claro, con ligei'o olor csperm álico. Parece que este 
liquido se halla contenido entre el corion y el amnios 
antes de su expulsión y (¡ue ésta es debida á pequeñas 
roturas del corion. Según Nargele este liquido se encuen
tra entre el ú tero y el huevo.

Sus causas son desconocidas.
La falla de contracciones uterinas y de los sinlom as 

subsiguientes de aborto, disiinguon esta afección do la per
foración de las m em branas do! ¡¡nevo.

El pronó.Siico carece de gravedlid y estos flujos íHí re
piten varias veces en el embarazo, una vez presentado el 
primero. Sin embargo, en r.lrun ea.so, aunque muv raro , 
la hidrorrea ha determ inado ;*1 aborto.

El Iratam ienlo se reduce á acoiisejar el r(;¡ioso y la 
abstención del c(')ito, evitar cualquibf impresión mora! y 
si.se presentan algunas ligeras contracciones uléfiuas pres
cribir unas enemas con doce á catorce golas (iél láudano 
de Sydenhan.
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LECCION X X L

Continúa el asunto anterior. — Prolongación edematosa 
del cuello uterino.—Leucorrea.—Vegetaciones.—Edema 
de los labios mayores.—Prurito de la vulva.—Relajación 

ó inflamación de las articulaciones de la pélvis.

§ IV.

PROLONGACION EDEMATOSA DEL CUELLO UTERINO.

En 1872 publicó Guéniot en los Archives de medecine 
un trabajo sobre esta enfermedad de la que solo existia 
alguna que o tra observación que habia pasado desaperci
bida, y desde entónces se ha fijado en ella la atención de 
los prácticos.

Causas.— El temperamento linfático, una constitución 
débil, una mala alim entación, un prolapsus antiguo del 
ú tero así como una salud delicada y  haber tenido muchos 
hijos, constituyen una predisposición fiierte á esta enfer
medad que es ocasionada frecuentemente por ejercicios ó 
esfuerzos continuados aunque no sean muy violentos. En 
ciertos casos no aparece com probada la causa ocasional, 
bastando con las predisponentes y el estado mismo do em
barazo, en el que es sabido que se verifica un reblandeci
miento del cuello u terino , causa principal de la  afección.

Sín tom as .— Suele presentarse la enferm edad do que 
tratam os desde tos prim eros meses del em barazo y  se le 
reconoce por los dolores que experim enta la m ujer hácia 
la vulva, ingles y  lomos y  la  dificultad considerable en
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la emisión de la orina, que acompafían á  los síntom as lo
cales, ([ue son los verdaderam ente im portantes y necesi
tan del tacto vaginal para poder ser apreciados. Pccacti- 
cándolo, se toca el cuello uterino apénas se introduce el 
dedo en la vagina, y ese cuello está blando, pastoso, con
serva la im presión del dedo cuando se le- comprime, se 
encuentra dilatado y áun á  veces se le percibe en tre  los 
lábios de la vulva; adopta entóneos la forma del cuello de 
una botella con su reborde situado en su term inación y 
llega á  tener á  veces basta 8 ó 9 centím etros de extensión 
vertical.

D iagnóstico.— Se distingue de la hipertrofia del útero 
en que el tum or es blando, edematoso, como dice su nom
bre, crece con más rapidez y desaparece después del 
parto. P ara  diferenciarla del pi-olapsus basta recordar 
que en la prolongación edem atosa del cuello no existe re 
lajación de la m ucosa vaginal, y en  cuanto al fondo d é la  
matriz se encuentra en el lugar que le corresponde.

Pronóst ico.— es una enfermedad de im portancia 
para la m adre du ran te  el embarazo, aunque sí para el 
fétus, cuya prem atura  expulsión puede solicitar. D urante 
el parto es un obstáculo, aunque no de entidad , para su 
pronta term inación.

rrofanifenfo .— Se aconsejará Inqu ietud  á  la enferma, 
se la proscribirán algunas enem as laudanizadas para  mo
derar las contracciones u terinas, si se presentan, y se pro
curará reducir el tumor si sobresale de la vulva, m ante
niendo la reducción con una esponja introducida en la va
gina y sujeta con un vendaje en T. Es ocioso indicar que 
debe alejarse la causa siempre que sea posible.

Esta enfermedad desaparece á menudo oxpontánea- 
mente después del parto.



§ V.

Leocobrea vaginal.

Llámase asi á  un flujo mucoso ó muco-purulento que 
sale por la vulva.

Causas.— E sta  afección es tan frecuente du ran te  el 
em barazo, que apenas hay m ujer que no la padezca con 
m ayor ó menor intensidad. Es debida sin duda'alguna 
por una parte al exceso de actividad circulatoria  que existe 
en todo el aparato  genital y por o tra  á la excitación se
cretoria que determ ina la gestación en dicho aparato . 
E sta es la opinión de C hurchill. Además de estas causas 
especiales ( que asi podemos llam arla s) constituyen una 
predisposición á la leucorrea el temperamento linfático, la 
debilidad de la  constitución, la m ultiparidad , los excesos 
en el cóilo, etc.

S ín tom as .— El principal es la  salida por la  vulva de 
m ayor ó menor cantidad de un liquido incoloro, traspa
rente y sin olor, ó espeso, am arillento y con flocones albu
minosos, y áun algunas veces con cierto olor repugnante 
y tal acritud que escoria las partes por donde pasa. Exa
minado este liijuido al microscopio se observan en él gló
bulos de mucus, células epiteliales y glóbulos de pus que 
se m ultiplican con ex traord inaria  rapidez.

La abundancia del flujo puede promover una debili
dad considerable, calam bres de estómago y dolores en los 
lomos, no siendo estraño (pie sobrevengan contracciones 
uterinas y áun el aborto mismo. Tam bién se ha obser
vado en casos determ inados un movimiento febril más ó 
ménos intenso, pero esto ha sido cuando han coexistido
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con el flujo, accidentes inflamatorios por parte de lá  va
gina.

Pronóstico .— E sfavorab lé  en la inmensa m ayoría do 
casos. Sin em bargo no debe olvidarse lo que acabo de 
indicar acerca de la predisposición al aborto que ocasiona 
una leucorrea abundante, y del estado de debilidad en 
que puede constitu ir á  la m ujer.

Tratam iento .— En los casos sencillos debe p resc rib ir-  ' 
se únicam ente el aseo y la abstinencia de todo cuanto 
pueda ocasionar una excitación más ó ménos directa del 
aparato genital. Si el flujo es muy abundante se acon
sejan inyecciones vaginales con agua tibia alcoholizada ó 
con agua vegeto-m ineral ó una disolución de bicarbonato 
sódico; y solo en casos m uy graves se hará uso de disolu
ciones poco concentradas del n itra to  de plata ( 4  á 6 g ra 
nos por onza de a g u a ) . Al mjsmo tiempo podrá admi
nistrarse al in terio r la trem entina de Venecia, el málico 
y algún tónico neurostéuico ó reconstituyente. Si se anun
cia el aborto debemos com portarnos de la m anera que so 
indicará al tra ta r de este grave accidente.

§ VI.

V e g e t a c i o n e s .
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En las m ujeres que tienen una leucorrea abundante y 
en que el flujo es acre, se observan á menudo vegetaciones 
alrededor de la abertu ra  externa de la vagina y del ano, 
las cuales más que una enfermedad que ponga en riesgo 
la salud de la m ujer ó la vida del fetus, constituyen una 
molestia considerable por el picor y áun el dolor que de
terminan hácia los órganos genitales exteriores.

Como de las vejetaciones ha de volverse á  tra ta r  en



esta obra, solo d iré ahora que se previene su producción 
procurando el aseo de las partes, y que únicam ente en el 
caso de que por su m ucho volumen y situación ocasionen 
grande incomodidad ó puedan ser un obstáculo al parto, 
se hará  su extirpación antes de que este sobrevenga, te
niendo en cuenta que hecha en esas circunstancias, la 
reproducción es casi segura y que esta no tiene lugar 
éuando la operación se ejecuta después del puerperio.
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§ VII.
E dema de los labios mayores de la vulva.

La tumefacción edem atosa de los lábios m ayores es 
muy frecuente en las mujeres em barazadas, con especia
lidad en los cuatro  últim os meses. Se la  observa en aque
llas que padecen album inuria, en las que se hallaban clo- 
róticas antes del embarazo y en las 'que  son víctim as por 
cualquier causa, de un estado considerable do debilidad 
general. Davis dice que en las m ujeres de ancha pélvis 
es debida á cierto descenso del útero, el cual en tra algún 
tanto en la escavacion.

Síntom as .— Tumefacción considerable de los lábios 
m ayores, la cual permite dejar gravada la impresión de 
los dedos cuando se hace alguna compresión en e llo s ; 
esta tumefacción es menoi’ por la m añana al levantarse la 
em barazada que por las noches y  ocasiona alguna pica
zón y dificultad para andar.

Cuando el edema es muy considerable, puede ser un 
obstáculo al parlo.

El tratam icnlo consistirá en fricciones con líquidos 
arom áticos, abrigo á  la vulva, y sólo en el caso de que sea 
muy considerable y en el tercer tiempo del parlo, es 
cuando .convendrá hacer algunas escarificaciones.
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§ VIII.

Prurito de la vulva.

Consiste en un picor ó escozor doloroso lim itado unas 
veces á  la cara  in terna de los labios m ayores, á las nin
fas, al vestíbulo, al conducto vaginal ó al cuello ute
rino, y estendido otras veces á todas estas partes. Se ob
serva en los prim eros meses del embarazo y á menudo 
coincide con una erupción pruriginosa. En las mujeres 
afectadas de vaginitis ó de úlceras en el cuello de la ma
triz ó de berpelismo, es común el prurito tanto en el es
tado de gestación como en el de vacuidad de la m atriz.

Sín tom as .— El más culm inante es una sensación de 
picor ó escozor doloroso que se aum enta con el calor, 
aliviándose mom enláneam ente con el frió y que obliga á 
las mujeres á rascarse, lo cual exacerba considerable
mente el prurito . Este picor es en ocasiones com pleta
mente intolerable y pono á las m ujeres en un estado de 
excitación algo alarm ante.

El pronóstico no es grave. Muy ra ra  vez ha produci
do el aborto.

Tratam iento .— El de la causa que lo ha producido. 
Localmenle aconseja Devees de FiladeKia las lociones con 
una disolución de borato de rosa y cloruro mórfico en 
agua de rosas. Scanzoni preconiza el uso del cloroformo 
con el aceite de olivas (2  gramos del primero por 32 del 
segundo). Rigby las fricciones de partes iguales de aceite 
de hígado de bacallao y de pomada de precipitado rojo. 
W est dice que ha visto su rtir  muy buenos efectos la ad
m inistración interna del sulfato de (juinina á la dósis de 
dos granos (1  decig ram o) cada seis horas, y  al extracto
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de belladona á la de medio grano por tres de alcanfor 
( 2.J miligramos por lo  centigram os) repitiendo la dosis 
liasla (¡no s(> declaren los primeros síntomas de \ \ in 
toxicación ( oscurecimiento de la vista, vértigos, seque
dad á la garganta, e le . )

Cuando el ¡irurilo es verdaderam ente en la vulva, na
da más eficaz (¡ue las cauterizaciones con el n itra to  de 
plata que algunos lo aconsejan en disolución, pero que 
yo la practico recorriendo rápidam ente los órganos geni
tales, externos con la b a rra , siendo muy raro  el caso en 
(¡ue be tenido que hacer la tercera cauterización y muy 
frecuentes aíiuellos en que la prim era ha sido sulicientc 
para hacer desaiuirecer un prurito  asaz intolerable.
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S. IX.

Relajación uk las sí.nfisis pélvicas.

Desde los tiempos de !li¡)ócrates se ha adm itido pol
la mayoría de los médicos que duran te  el embarazo liay 
cierto grado (le enchaream ieuto (pcrm ilasem e la fra se ) 
en las articiilaeione,s do la pelvis, á consecuencia del cual 
los huesos de esta adquieren alguna m ovilidad, llegan
do en determ inados casos á cabalgar los unos sobre los 
otros, principalmente los dos pubis entre si. En esta 
relajación de las sínfisis confian muchos parleros para 
que sea po.sible el parlo en ciertos casos de estrechez no 
muy consicleríible.

Aumjue Diilaurens, Rodrigo de Castro, M auriceau, 
etcétera, niegan (‘.sla .separación de las siníisis, en la .a c -  
luaüdad es un hrctio ¡lerl^clni!. ote comprobado por m ul
titud de observaciones hechas en los cadáveres de m uje
res recieu-paridas. No es, sin em bargo, muy considerable
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en cireim slancias normales’y muchaS’veces pasa desaper
cibida para la m ujer y para el partero, pero en determ i
nadas ocasiones esa i-elajacion es tan grande (pie' llega á 
constituirse en un verdadero estado patológico y no d é lo s  
ménos importantes^

Causas.— Ysi he dicho que en todas las mujeres em
barazadas existe en m ayor ó menor grado la relajación 
de las sín(isis>pélvicas, pero esta es mucho más conside
rable en las de temperamento linfálico y íibra floja, prin
cipalmente si existe una anasarca.

S ín tom as .— Dolor expontáneo no m uy intenso que 
las m ujeres refieren unas veces á los lomos, otras al hipo
gastrio, pero que si comprimimos hacia las sínlisis sacro- 
iliacas ó la del pubis, veremos que ese dolor se exacer
ba considerablem ente. Hay adem ás cierta dificultad en 
la progresión que puede llegar en los casos graves hasla 
la imposibilidad absoluta de andar. Cuando la relajación 
no es m ucha, andan las mujeres de un modo e.special, 
como balanceándose y arrastrando  los pies y dicen que 
sienten como un chasquido en las articulaciones rela
jadas.

La relajación de las siníisis de la pólvis aum enta en 
ciertas ocasiones después del parto, y aunque lo más fre
cuente es que desaparezca duran te  el puerperio, no faltan 
casos en que se la ha observado persistir meses, años en
teros y áun lodo el resto de la vida.

Pronóstico .— tíaudelocque consideraba esta afección 
como una causa de parto distóxico, creyendo que con ella 
no presentaban los huesos de la pélv is 'punto  de apoyo 
sólido á los músculos abdom inales para (lue por sus con- 
Iracciones ayudasen á la  acción de la m alriz, faltando por 
lo tanto esta cau.sa eficiente accesoria del parlo. D esor- 
meaux, U alm agrand y otros, creen por el contrario que



esa relajación hace posible el parto  expontáneo en c iertas 
estrecheces no muy graduadas de la  pólvis.

Tratam iento. A parte del uso de los tónicos al inte
rio r  y de algunas lociones astringentes, el medio más 
eficaz consiste en la aplicación de una faja ó cinturón que 
rodee y com prima la pélvis. M artin ha dispuesto un apa
rato  tan sencillo como ventajoso, que consiste en un círcu
lo metálico bastante fuerte y de extensión suficiente á i‘o- 
dear toda la pélvis, cubierto por todas partes de algodón 
ó de lana cardada ó de estopa etc. Este círculo está abierto 
y en sus extrem idades lleva unidas dos correas, una larga 
y con agujeros y otra con una hebilla. Se coloca el apa
rato  rodeando las caderas entre las crestas ilíacas y los 
trocánteres m ayores del fémur y se anuda fuertemente 
por delante, valiéndose para ello de l^s correas que he 
indicado. Este aparato puede aplicarse áun durante la 
gestación, y á menudo es el único agente de la curación de 
la enferm edad de que se trata .
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§ X.

I^FLAM 1CI0N DÉ LAS SÍNFISIS PÉLVICAS.

Es una enfermedad m uy ra ra  durante el embarazo y 
algo más frecuente en el puerperio. Sobreviene unas ve
ces, aunque no siempre, en las m ujeres en que la rela
jación de las sinfisis es extrem a, y respecto á sus causas 
sólo se ha podido com probar la influencia del frió y del 
traum atism o.

S íntom as.— Consisten en un dolor más ó ménos vivo 
y á veces intensísimo en una ó varias articulaciones pél
vicas. Este dolor aparece de repente, es gravativo y en 
pocos casos lancinante, y se exacerba considerablem ente



con los movimientos y con la presión practicada sobre las 
articulaciones afectas. Guando la inflamación es intensa 
suele form arse un  tum or en el mismo sitio ó en su vecin
dad, abriéndose expontáneam ente después de muchos su
frimientos y dando salida & un pus ( ra ra  vez loable y en 
la m ayoría de ocasiones con los caractéres del que es pro
ducto de la osteítis su p u rad a), formándose una fístula que 
tarda mucho tiempo en desaparecer y que aun  puede ser 
causa de la estenuacion de la enferma y de su m uerte, de 
lo que H iller y Monod han citado dos ejemplos. •

P ronóstico .— De lo dicho se deduce la gravedad de 
esta afección cuando tiene c ierta  intensidad.

Tratam iento .— En los casos en que no hay fiebre y el 
dolor es muy grande, basta con la posición horizontal, la 
dieta, algunas fricciones á las articulaciones enfermas 
con el ungüento napolitano belladonado y un ligero cal
mante al in terior, para que la  curación se verifique en 
un espacio de tiempo que ra ra  vez baja de dos setenarios. 
Pero si los dolores son agudos y -existe un estado febril, 
hay que recu rrir á las emisiones generales y locales de 
sangre, activar la absorción del m ercurio m enudeando 
las fricciones con el ungüento napolitano y  usando mayor 
cantidad de éste, sin olvidar la adm inistración délos nar
cóticos al interior. Si se desarrolla el tumor se le aplica
rán cataplasm as emolientes laudanizadas, y en cuanto la 
fluctuación sea manifiesta, se procurará la evacuación del 
pus valiéndonos del asp irador neumático de Dieulafoy, y 
si á pesar de todo so forma la fístula, habrá  que inyectarla 
con cocimientos aromáticos de salvia, rom ero, etc-, á los 
que so agrega un tercio de una disolución de ácido fénico 
(4  gram os por 380 de a g u a ) ó de la tin tura de aloes ó 
con la tin tu ra  de yodo diluida. En estos últim os casos se 
trata casi siempre de un estado general dél organismo.
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bajo cuya dependencia se encuentran la inflamación de 
las articulaciones y la de los huesos que la acom paña, y 
entóneos precisa usar al mismo tiempo los m edicam en
tos internos capaces de modificar ese estado general y 
que se sacarán en la m ayoría de casos de los anti-escro- 
fulosos y anli-sifilílicos, pues el escrofulismo y lá sífilis 
suelen ser la causa-do los trastornos de que se tra ta .
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LECCION XXII.

C o n t in ú a n  l a s  e n f e r m e d a d e s  p r o p ia s  d e  l a  p r e ñ e z .  

B ' . — DESÓRDENES PRODUCIDOS POR IRRITACION REFLEXA'.

Las enferm edades ó los desórdenes producidos por 
irritación refleja del útero durante la preñez, se refieren 
á  los aparatos digestivo, circulatorio, respiratorio, u ri
nario y nervioso.

En el primero se comprenden el tialismo, la anorexia, 
la pica, el vómito, la gastralg ia, el estreñim iento, la d ia r
rea  y la ictericia.

1.

Tialismo.

La salivación ha sido considerada como uno de los 
síntomas de la preñez desde los tiempos de H ipócrates, 
por más que no se observa en todos los casos. Ha sido 
atribu ida á una inflamación de las glándulas salivares,



( 47B .)
aunque según Le Blond es única y exclusivanienle un 
trastorno funcional dependiente (le la inervación. Aparece 
en algunas ocasiones desde el m omento de la concepción, 
en otras liácia la segunda ó tercera sem ana, y en algunas 
no ha comenzado hasta el sexto mes.

Sus síntom as consisten en una lijera espuicion ó en un 
verdadero flujo de saliva norm al, algo viscosa á veces 
y con gusto desagradable, aunque sin mal olor, que llega 
hasta á in terrum pir el sueño por la necesidad de arro jarla  
de la boca. Las encías se encuentran sanas y en e.sto se 
diferencia este tialismo del m ercurial. P roduce esta afec
ción, cuando es exagerada, cierta debilidad y un estado 
de excitación considerable.

El tialismo dism inuye en los últim os meses del em 
barazo y desaparece con el parlo ú pesar de que Imbei t 
lo ha visto seguir uno ó dos meses después. De todas m a
neras no es una afección de gravedad.

Tratam ienlo.— S'i la salivación es m oderada, es mejor 
abstenernos de em plear medicamento activo alguno, aun
que solo sea ante el temor de que se reproduzca el hecho 
referido por Baudelocque, de (pie en un caso su supresión 
determinó una apoplegia. Basta, pues, enlónces, alhagar 
únicamente la moral do la m ujer con medios sencillos, yo 
he aconsejado m uchas voces el uso de pastillas de m a l-  
vabisco ó de magnesia que nada pueden contra el tialis
mo, poro que les sirve de entretenim iento y creen aliv iar
se. Algunas me han asegurado (¡ue teniendo conslanle- 
menlo en la boca un trozo de corteza de bellota ó de cas
taña, escupían mucho monos y jam ás he intentado siquie
ra  ni cerciorarnre de su dicho y mucho menos por lo tanto 
con trariar su opinión.

En los casos graves se ha aconsejado practicar g a r
garismos con cocimientos de plantas astringentes; con d i-



soluciones de clorato de potasa, de a lum bre, de alcohol 
puro, etc. Fanhestock recom ienda con este objeto el se
gundo cocimiento de zum aque. Burns y Churchill a laban  
os vejigatorios á la nuca ó detrás de las orejas. Este 
ultim o autor dice haber usado las aplicaciones de sangui
juelas sobre las apófisis m astoides, pero este medio me 
parece com pletam ente irracional.

§ II.
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Anoheiia.

Es m uy frecuente en los primeros meses de la gesta
ción, siendo reem plazada á menudo después del tercer mes 
por un apetito voraz, para reaparecer al final del em ba
razo. En o tras m ujeres la anore.da dura  lodo el tiemno 
que este. ^

P ara  d istinguir cuando la  anorexia es sintom ática de 
un estado saburral del estómago y cuando un fenómeno 
puram ente nervioso, bastará el examen de la lengua.

El ti atam iento consiste en la adm inistración de los 
am argos como los cocimientos de quina, centaura, quassia, 
genciana, etc. Se prescribirá un ejercicio m oderado, la 
distracción, el uso de alim entos nutritivos y de fácil d i
gestión, permitiendo el vino ó la cerveza en las comidas. 
Cuando hay un estado saburral del estómago é intestinos, 
estará indicado un purgante que podrá ser el crém or eii 
prim er término, porque nunca determ ina contracciones en 
la matriz, ó el ru ibarbo ó el aceite de ricino, no debién
dose adm in istrar los eméticos ni aun cuando sea eviden
te la saburra  gástrica, ante el temor de que pueda ocasio
narse el aborto.



§ III.

P ic a .

Bajo este nom bre se comprenden los apetitos raros y 
áun depravados, que se observan muy á menudo duran te  
los primeros tre s  meses del embarazo y ra ra  vez más 
tarde. Constituye lo que se llam an antojos, á  los que el 
vulgo cree indispensable acceder.

Im bert divide la pica en nerviosa, gastro-in testinal 
y pletórica, pero indudablem ente siempre es un trastorno 
nervioso más bien hijo del estado de desarreglo en (pie 
suele hallarse el espíritu de la m ujer, que de una lesión 
material del estómago ó intestinos, etc.

El tratamiento  más conveniente consiste en una buena 
higiene. Si el objeto deseado por la m ujer no puede serle 
dañoso, no hay inconveniente en concedérselo, pero en 
caso contrario se le niega sin tem or á  los consejos de cier
tas mujeres experimentadas y áun m atronas.

§ IV.

VÓMITOS.

Cuando se trató de los signos del em barazo, indiqué 
los vómitos, m anifestando ([uc sus caracléres eran el ser 
glerosos y sobrevenir |)or la m auana al levantarse. Limi
tados á  esto, ni los vómitos tendrian im portancia alguna, 
ni merecerian llam ar nuevamente la atención sobre e llo s ; 
pero con alguna frecuencia no ocurren asi las cosas, sino 
que por el contrario , esa afección puede comprometer 
gravem ente la v ida de la m ujer y del fétus.
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Los vómitos sobrevienen en dos periodos muy distin
tos del embarazo, á saber : duran te  los tres primeros me
ses y entonces son nerviosos, y iiiicia los tres últimos, en 
que su producion es debida á la presión que el útero puede 
hacer, aunque indirectam ente, sobre el estómago. Estos 
últim os no adquoíren do ordinario lanía gravedad como 
los anteriores, acerca de los que me eslenderé algún tanto.

Los vómitos nerviosos suelen aparecer á la tercera ó 
cuarta  semana de la concepción ; pero se citan casos en 
que han sobrevenido ú, los pocos dias y aun al siguiente 
do a(¡uella, y yo conozco uno en (pie do una m anera evi- 
dentisim a comenzaron apenas íinalizado el cóilo fecundan
te, prolongándose, aunque no con mucha iulensidad, has
ta fines del cuarto  mes.

Unas veces sólo existen por la mañana a! despertarse 
la m ujer, durando apenas un cuarlo  ó media hora ó so 
jjrolongan dos ó Ires más, desapareciendo en el resto del 
dia y de la n o ch e ; otras son nocturnos, y el dia se pasa 
con tranquilidad ; no fallan casos en que dui'an todo el 
dia y parle de la noche, y áun existen algunos en (pie 
apénas descansan las pobres enfei'iuas breves horas, [ire- 
senlandose siempre que so ingiero algo en el cslómago y 
h as ta  sin ingerirlo.

Causas.— Se ha observado esta enfermedad en lodos 
los lemperamenlos y conslilucioues, sií'iido de notar (¡ue 
en unas mujeres existen en lodos sus em barazos y en 
otras solo en algunos. Siehold y Caros afirman que son 
debidos á una inflamación del eslómago, lo cual se con
tra ria  completamente con el resultado de m ultitud de a u 
topsias hechas. Burns dice (|ue son originados por un es
tado morboso del útero, (¡uo según Clay consiste en el 
reblandecimiento dcl cuello y .según G raily-H ew ill en 
u n a  flexión del órgano. La opinión do Burns, parece,
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pues, la más aceptada, y se adm ite generalm ente hoy, que 
una afección cualquiera del ulero es la causa de la irrita 
ción nerviosa p rim itiva, reflejada luego al plexus solar db 
donde sabemos parte el plexus coronario estomático.

Síntom as .— Además de los vómitos que pueden apa
recer de cualquiera de las m aneras indicadas, y que son 
glerosos en los casos leves, de 1'a‘s suslancias ingeridas y 
materiales biliosos en los otros, hay, como es fácil de co
legir, un estado de debilidad y una postración en la m ujer 
que guarda relación con la intensidad y la frecuencia de 
esos vómitos. La cara  se pone pálida y térrea, reco rdan
do sus facciones el aspecto de un colérico, el pulso se pone 
muy vivo y pequeño, y feliz la m ujer en que sobreviene 
el aborto, pues este es en m uchas ocasiones su única án
cora de salvación. Guando la m ujer Mega á este estado 
de emaciación, y alguna vez antes, no es raro  que sobre
venga la m uerte repentinam onlc y sin que hayam os po
dido presagiarla.

Prnóstico .— Benigno el de los vómitos que sólo apa
recen en determ inadas horas, permitiendo á la m ujer nu
trirse, y gravísim o en el caso contrarío. A centenares se 
cuentan las m ujeres que han sucum bido á consecuencia 
de esta afección.

Tratamiento .— Además de una buena higiene, en cu
yos preceptos no entro ahora pues he de consagrar un 
capitulo á la higiene de la m ujer em barazada, se han 
recomendado m ultitud de medios, muchos de los que voy 
á indicar.

Churchíll, que en todas las enferm edades encuentra 
ocasión de sangrar, también lo aconseja en ésta, pero él 
mismo previene que sólo m uy al principio, lo cual es su 
ficiente para com prender que debemos proscribir absolu
tamente las emisiones sanguíneas. En los casos simples
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iiastará con recom endar alguna infusión arom ática, una 
pequeña cantidad de m agnesia calcinada ó de bicarbo
nato de sosa, lom ada en ayunas, ó cuatro  á seis pasti
llas de Viciiy al dia. En los casos graves se han usado : 
l .° ,  el mismo bicarbonato de sosa, solo ó aunado con la 
m agnesia calcinada ó el subnilrato  de b ism uto ; 2 .“, el 
subnitralo  de bismuto hasta la dosis de una d ra c m a (4  
g ram os) y más en las 24 h o ras; 3 / ,  la pepsina sóla ó 
mezclada con la m o rtin a ; 4.°, el agua de cal y lauibieu 
el carbonato y el fosfato de la misma base ; 5 .“, la mor
fina y sus sales en pocion ; 6 .°, el ópio ó per superiora  ó 
p er inferiora en enemas, (láudano deS idenham  de 8 á 20 
gotas en cantidad de agua suficiente para una enem a); 7.°, 
la belladona, el beleño y otros narcó ticos; 8 .’, el car
bón de álamo de Belloc; 9 .“, el ácido cianídrico medicinal 
á la  dosis de 2 á o golas en unm ucílago ; 10, el oxalalo de 
cerio recomendado por Sirapson ; 11, la nieve al interior 
y en aplicación sobre la región ep igástrica; 12, los al
cohólicos hasta producir la embriaguez, y las bebidas ga
seosas; 13, las ventosas secas, los rubefacienles, lo sv e - 
gigatorios, la aplicación de la pasta de Viena y áun la 
cauterización actual sobre la región del estóm ago; 14, lo
car la faringe antes de lomar alimento, con un pincel 
empapado en una disolución muy concentrada de b ro
m uro de po tasio ; 13, el brom uro de potasio ó el de 
calcio al in terio r; 16, infusiones muy concentradas de 
la coca de Levante, etc. etc.

La sóla indicación de estos medios, que no son sino 
algunos de los que se han usado, basta  para convencer- 
noá de la sum a rebeldía del padecimiento. No olvidare
mos tampoco investigar el estado del útero y  si existe 
alguna de las alteraciones que Burns, Clay, e tc ., dicen, 
d irig ir con tra ellas el tratam iento apropiado. Pero si nada
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de eslo basla, y ante la inminencia de la m uerte de la 
madre y del fétus, debemos decidirnos por la provoca
ción del parto prem aturo ó del aborto, según cual fuese 
la época del embarazo en que se halle la m ujer. Paul 
Dubois, que se ha ocupado mucho de este asunto, dice 
que hay que decidirse á  practicarlo en los casos si
guientes: l .° ,  vómitos casi incesantes de toda clase de 
alimentos y áun del agua en pequeña c a n tid a d ; S.", 
debilidad y emaciación que condenen á  la m ujer á un 
reposo absolu to ; 3.°, sincopes al menor movimiento ó 
emoción m o ra l; 4.", alteración profunda de la fisonom ía; 
S.°, fiebre a lta  continua ; 6.°, fetidez del aliento, y 7.°, 
inutilidad de todo tratam iento anterior.

§  IV.

Gastralgia.

Bajo este nombre pueden com prenderse la cardialgía, 
la pyrosis y los calam bres doloro.scs del estómago y del 
duodeno, trastornos que aparecen generalm ente en la se
gunda m itad del em barazo, annque no es raro encontrar
los en los primeros meses y  acompañando á los vómitos 
de que acabo de ocuparm e.

La gastralgia es frecuente en las mujeres de tempera- 
mente nervioso, máxime si so hallan cloróticas ó h isté
ricas.

Churchill cree que las emociones morales tienen m u
cho influjo en su producción.

Síntom as. Consisten en un dolor, de intensidad va
riable, que ocupa unas veces el hueco delestóm ago (car
dialgía) y otras toda la región epigástrica, estendiéndose 
hácia el hipocondrio izquierdo y hácia la región um bili



cal, siendo seguido en cslos casos de náuseas ó de vómi- 
los, que ordinariam ente producen mucho alivio, (gastral
gia propiam ente dicha) y sensación de ardor (pie suho des
de el estómago a la  boca, cuyo síntoma puede presentarse 
aisladam ente (pyrosis) ó asociándose al dolor y al vómito. 
En ocasiones el dolor tiene los caracteres de un calambre 
que se siente hacia el estómago y el intestino duodeno, no 
siendo el síntom a éste el de raénos im portancia ni el que 
menores sufrim ientos ocasiona. Todos estos síntom as son 
inconstantes en su forma, en su intensidad, en la época 
de su aparición, circunstancias todas que varian  casi 
hasta el infinito, no solo en cada m ujer, sino hasta en 
una m ism a, observada en días distintos.

El pronóstico  de la gastralg ia de las m ujeres preña
das es benigno por punto general. Sin em bargo, los ca
lambres dolorosos del estómago y del duodeno, han sido 
alguna vez causa, de aborto.

Tratamiento. Es preciso recom endar una buena hi
giene y atender adem ás á  la enfermedad general que ha
ya podido influir en la producción de la gastralg ia. La 
pyrosis suele com batirse con ventaja con el uso de la mag
nesia calcinada, la m adre perlas ó el fosfato de cal. Estos 
mismos medios, el subnitrato  de bism uto, el carbón de 
álamo y los narcóticos, triunfan de la gastralg ia, siendo 
de llam ar la atención ([ue, como asegura Trousseau y yo 
lo he visto contirmado m uchas veces en la práctica, gas
tralgias que no se alivian con los alcalinos ni los narcó
ticos, han cedido con facilidad al uso del ácido clorh ídri
co á  la dosis de 2 á  6 golas disueltas en agua y tomadas 
al principio ó al fin de cada comida.
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§ V.

Estreñimiento.

Es debido á  una irritación refleja, aunque tam bién la 
compresión que ejerce el útero sobre el intestino recto 
antes de salir de la pélvis y sobre el colon y aún el ciego 
en la últim a mitad del em barazo, si bien no es suticiente 
á obliterarlos, puede tener una m arcada influencia en la 
producción del trastorno indicado. El estreñim iento sos
tiene á menudo la anorexia y determ ina cuando es con
siderable un m alestar general, dolores de cabeza y aun 
contracciones uterinas capaces de producir el aborto.

Tratamiento. Una buena higiene, la adm inistración 
de algunas cucharadas del aceite de ricino, ó el m aná, ó 
el crémor de tártaro, ó la m agnesia calcinada etc ., será 
necesaria á  veces, bastando en otras con unos enemas de 
agua caliente ó fria, ó de un cocimiento de linaza ó m al
vavisco mezclado con aceite de alm endras dulces, repi
tiéndolas todas las m añanas ínterin el estreñim iento ó el 
embarazo hayan term inado. No son extraordinarioá los 
casos de estreñim iento pertinaz durante el embarazo que 
lian obligado á los médicos á ex traer con los dedos ó con 
una cucharilla á propósito, los escrementos retenidos y 
endurecidos en el intesliuo recto.

§ VI.

Diarrea.

' Es más rara  que el estreñim iento, pero también suele 
presentarse durante el embarazo sin o tra .cau sa  p resu 



mible que el embarazo mismo. Kslo quiere cleo r que 
excluyo de esle lugar la  d iarrea que es sintom álica de 
una indigestión, de un estado saburroso de los inte.^tinos 
ó de una enteritis.

G eneralm ente sobreviene sin grandes dolores, sin 
venir acompañada de fiebi'e y sin ocasionar un deterioro 
considerable en el organismo. Las evacuaciones alvinas, 
acuosas ó negruzcas y acres, son desde dos 6 tres, hasta 
([uince al dia.

Cuando la d iarrea continúa por mucho tiempo puede 
producir una enteritis, siendo ésta una causa de aborto y 
de accidentes de consideración en el puerperio.

Tratam iento. Hay que cuidar mucho de la alim enta
ción, que debe consistir en sustancias sanas y fóciles de 
digerir. Los demulcentes, el cocimiento blanco de Syden- 
ham, sin ó con diascordio, el subnitralo  de bismuto, bas
tan en los casos leves. En los graves prestan grandes 
servicios el opio y sus preparados; entonces acostumbro 
asociar la morfina á la pepsina y adm inistrar tres ó cua
tro enemas al dia con diez ó doce gotas de láudano en un 
cocimiento de .semillas de linaza ó de zaragatona. El tra 
tamiento por la carne cruda también me ha prestado emi- 
uenlcs .servicios. Churchiil recomienda la dieta láctea, á 
la que por mi parle debo muy pocos triunfos (quizás nin
guno).

§ VIL

ICTEIUCIA.
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Blundell se ha ocupado con detenimiento de esta en 
fermedad en su tratado de obstetricia, y admite seis es
pecies diferentes, de las cuales solo dos, á  saber; la de-
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biela á la presión directa ó indirecta de el ú tero sobre 
las vías b iliares, y la ocasionada por la  sim patía que 
existe entre la m atriz y las dichas vías, son las que deben 

. incluirse en este lugar.
Síntom as. E sla ictericia aparece sin síntom as pre

cursoras, y en ocasiones repentinam ente después de vó
mitos violentos. Por lo demás, ni hay tos, ni dolor en el 
hipocondrio derecho, ni fiebre, ni síntoma alguno de in
flamación del hígado.

Pronóstico. Es muy leve, desapareciendo por sí sola 
dentro de dos setenarios. Lo que dicen los autores de 
ictericias graves que han ocasionado el aborto y han 
comprometido los dias de las enferm as, se refiere indu 
dablemente á inflamaciones del hígado que solo tienen 
con el embarazo una relación de coexistencia y á lo sumo 
se han agravado con él.

Tratamiento. Basta una buena higiene y la adm inis
tración de algún laxante para conseguir la curación 
([ue también se obtiene, abandonando la enferm edad á 
la naturaleza. Guando la compresión de las vias b ilia
res es evidente, se ha acon.sejado obligar á la enferm a á 
acostarse habitualm cnte del lado izquierdo y hacer uso 
de infusiones lijeras de ruibarbo ó esta raiz en polvo.
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LECCION XXIII.

Continúa el asunto anterior.—Enfermedades de los apa
ratos circulatorio, respiratorio, nervioso y secretorio.

APARATO CIRCULATORIO.

En el aparato  circulatorio solo ofrece un grande inte
rés la llam ada

PLETORA DE LAS EMBAR.IZADAS.

Es una preocupación vulgar que las m ujeres en la 
segunda mitad de su em barazo padecen de plétora; y d ia
riam ente estamos viendo aún los que vivimos en las g ran 
des poblaciones, que acuden hácia el (juinto ó sexto mes 
mes en dem anda de que las autoricem os para sangrarse 
sin ser tampoco extraño que algunas no vengan sino á 
decirnos que se han sangrado sin mandato facultativo. 
Esta preocupación no existe solo en el vulgo, pues es sa
bido que el embarazo se ha dividido en dos periodos, el 
prim ero nervioso y el segundo pletórico, ocupando un lu 
gar preferente en las obras de obstetricia de hace 20 años, 
la plétora de las em barazadas, y  tanto que muchos pro
fesores (pie no creen en semejante plétora se ven incitados 
por la costum bre á  titu lar con ese nombre el capitulo en 
que se ocupan de los trastornos do que voy ú tra ta r. 
Cazeaux, que en 1844 todavía abrigaba dudas sobre el 
particu lar, aseguraba term inantemente en la tercera edi
ción de su obra de partos que la «hidrocraia es en las 
mujeres preñadas la causa mas frecuente de los trasto r



nos funcionales atribuidos hasta el presente á la plé
tora.»

En efecto; desde los análisis de la sangre hechos por 
Andral y G abarret y repelidos por Becquerell, Rodier y 
Regnauld, se ha comprobado plenam ente que durante los 
dos prim eros meses del embarazo la sangre tiene casi las 
mismas proporciones que en el estado norm al, pero que 
á partir de esa fecha la proporción de los glóbulos va 
siendo mucho m enor, al paso que aum enta  la fibrina, 
pero dism inuyendo también la albúm ina. En treinta *y 
cuatro mujeres preñadas cuya sangre exam inaron An
dral y G abarret, llegó en algunas á dism inuir el núm ero 
de glóbulos desde 127 á 130 en mil partes de sangre 
(que es lo que corresponde en el estado norm al), á 95, es
tando en la m ayoría á 120 por término medio. La can ti
dad do agua que en el estado fisiológico es de 791 ,1 , as
ciende en el embarazo á 801 ,6 .

Según Becquerell y Rodier en 1 .000  gram os de san
gre calcinada, existe en una m ujer en su estado norm al 
0,551 de hierro, en una em barazada 0 ,449 y en una clo- 
rótica confirmada 0 .366 .

No es este el estado de la sangre de un individuo ple- 
tó ricoenel cual el número de los glóbulos llega á 141 y áun 
á 154 permaneciendo la fibrina en su cantidad norm al; trá 
tase evidentem ente de un estado clorólico, de una cloró- 
sis; y la cefalalgia, las llam aradas al rostro, los vértigos, 
los sincopes, las palpitaciones de corazón y áun las hemor
ragias que algunas veces se verifican por la boca, fosas 
nasales etc ., están bajo la dependencia de ese estado do 
la sangre (|ue exije lerm inanlemente ser muy parco en las 
emisiones sanguineas, y no digo proscribirlas de un modo 
absoluto, porque en determ inados casos habrá que apelar 
á ellas el dia an terior al que prescribam os las p rep ara -
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ciones ferruginosas, siendo muy fácil com prender esta 
aparente contradicción. Enefecto; como no se tra ta  de una 
anem ia, sino solo de una hidroem ia, en la que aunque al
teradas las proporciones de los principios constitutivos, la 
cantidad total de sangre es cuando menos igual y en oca
siones m ayor de la norm al, se suelen, por lo tanto, ve
rificar congestiones en órganos interesantes, como el ce
rebro ó el útero, pudiendo esos movimientos congestivos 
llegar á hacer entrever la posibilidad de un derram e en 
la  cavidad craneal ó de contracciones u terinas, y obligan
do á véces á practicar una  sangría que sustrayendo una 
porción de sangre á la masa total de ella, y sirviendo al 
mismo tiempo de derivativo, aleja los temores de un gra
ve daño inminente.

Las palpitaciones, pues, dcl corazón, los síncopes, la 
plenitud vascular general y aún la local del encéfalo ó del 
ú tero, son solo síntomas de la clorosis, debiendo, por lo 
tanto , no ser considerados con la gravedad que en otros 
casos.

Respecto al tratam iento, una alimentación nu tritiva  y 
de fácil digestión, y todos los preceptos de la higiene y 
además el uso de los ferrugino.sos, son los medios ver
daderam ente indicados. Si la amenaza de una congestión 
á  un órgano im portante, nos obligase después de usar 
sin éxito los laxantes y revulsivos á la piel, á practicar 
una evacuación sanguínea, cuidarem os de que ésta sea 
solo en la cantidad suficiente, y en seguida (al otro dia 
mismo) prescribirem os el hierro.



APARATO RESPIRATORIO.

Los trastornos del aparato  respiratorio  son la disnea 
y la tos.

§ I.

Disnea .

Aparece en dos épocas d istin tas del em barazo; en su 
prim er periodo y entónces es ocasionada por una ir r ita 
ción reflexa, y en tos últin os meses en quo su causa es 
la compresión más ó méno^' d irecta que experim entan los 
pulmones por el excesivo desarrollo del útero.

La disnea de los pri eros meses se observa con fre
cuencia en las m ujeres 'do ró ticas y no tiene importancia 
alguna en sí misma, ni exije tratam iento alguno especial. 
La de tos últimos m eses significa generalm ente una con
gestión pulmonal, y en muchos casos hay que recu rrir, 
cuando el ([uermes m ineral ó el óxido blanco de antim o
nio no producen efecto, á la sangría general, aunque co
mo dice Cazeaux haj que hacer seguir la sangría  de la 
adm inistración de los tónicos, pues nunca en las em ba
razadas existe, como queda dicho, una verdadera plétora.

§ II.

( <89 )

Tos.

Lo mismo tengo que decir de este ..róldente que del 
anteriorm ente indicado. Aparece en las mismas épocas, 
siendo en la p rim era un fénomeno puram ente nervioso,
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que exije á lo más el uso de algún ligero narcólico (el 
lactucario, el Iricláceo, el extracto de beleño, e tc .) , y de
bido á la congestión pulmonal en el segundo, cediendo á 
los mismos medios ([ue el estado congestivo.

APARATOS SECRETORIOS.

Comprendemos entre los tratornos de las secreciones 
la album inuria, la urem ia y las hidropesías.

§ I.

Albuminuria.

Se ha tratado de investigar por los médicos, si la p re 
sencia de albúm ina en cantidad considerable en la orina 
de algunas mujeres em barazadas, era  un síntom a de la 
nefritis granulosa, ó si ese fenómeno y el anasarca que le 
acompaña á veces, era pura y simplemente una alteración 
luncional; y aunípie las observaciones recogidas no son 
áun ni tan num erosas ni tan conciuyénles como era de 
desear, hay, sin em bargo, motivos para inclinarse en pró 
de la segunda opinión. En efecto; esa a lbum inuria de 
las em barazadas, es en ocasiones transitoria , desapare
ciendo áun durante la misma gestación. O tras veces, y 
son las mas, el parto teimiina todos los accidentes, y has
ta ahora son ran'simos los casos en que la enfermedad ha 
subsistido en el puerperio y más aún miuellos en los que 
la m uerte ha sido la consecuencia. Por o tra  parle la 
presencia de la albúm ina en la orina y la anasarca, son 
más frecuentes en las prim íparas que en las m ultíparas y 
parece existe una relación constante entre esos trastornos 
duran te la  preñez, y la eclam psia durante el parto. Ade



más de esto, si seguimos las ideas de Pidoux, lendrem os 
que considerar a la secreción u rinaria  como una función 
que principia en el organismo en general de donde la 
sangie va acarreando los m aloriales necesarios para for
mal la orina (el ácido úrico se cneuenira va en el líquido 
de la alantoides cuando todavía no existe el riñon), y 
termina en el riñon, en cuya en traña se separan todas 
esas sustancias de la sangre; y según esta doctrina, la al
bum inuria puede depender ó de un estado general del in
dividuo (y aquí tiene cavida la a lbum inuria de las em 
barazadas) ó de un estado local del riñon (nefritis g ra 
nulosa). Los esperimentos bechos por Cláudio Beimard 
han servido de confirmación á  estas ideas.-

La album inuria puede presentarse ó en la prim era ó 
en la segunda mitad del embarazo y sus causas son pol
lo tanto difei-entes. Las de la prim era son realm ente des
conocidas y la segunda puede perfectamente explicarse 
por la compresión más ó menos dii-ecta que sufren los 
vasos renales, y con especialidad las venas, por conse
cuencia de la distensión del útero, adem ás de la super- 
album iuosís ó exceso relativo de albúm ina en la sangre. 
Estas ideas no excluyen la existencia en algunos casos 
de una nefritis granulosa.

Síntom as. En los casos lijeros apenas hay otro sínto
ma apieciable que 1-a existencia de la albúm ina en la 
orina, la cuai se com prueba por la ebullición y por la 
precipitación. Para Ui prim era se coloca c ierta  cantidad 
de orina en un tubo de ensayo y se pono al calor basta 
la ebullición, notándose en seguida que se precipita la 
albúm ina bajo la forma de un coágulo blanco. Una ori
na alcalina podría dar también lugar á la formación del 
coagulo, asi es que para evitar errores se la ensaya a n 
tes con el papel de tornasol y si la alcalim idad existe, se
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neutraliza con algunas gotas de ácido nítrico. Esto m is
mo ácido en cierta cantidad es el que se usa para preci
pitar la albúm ina de la orina, en frió, bajo la forma de 
copos blancos. Cuando la enfermedad es algo intensa se 
une á  la alteración urinaria  la existencia del anasarca, 
cuyos caractéres son empezar la inlillracion geneial- 
raente por la  cara  y tener una movilidad que no deja de 
llam ar considerablem ente la atención. Existen tam bién 
trastornos digestivos, circulatorios y respiratorios, no 
siendo extraño encontrar el b idrotorax ó la ascilis y 
constituyendo el anasarca una predisposición especial á 
la presentación de la eclampsia.

La m archa de esta enfermedad suele ser muy lenta, 
viéndosela desaparecer en los primeros dias del puerpe
rio, y aún en ocasiones repentinam ente después del parto, 
sin que haya dejado de observarse algún caso, aunque 
rar» , en que haya seguido su m archa después del p u e r-  
perio.

Diagnóstico. La existencia de la albúm ina en la 
orina y el anasarca con los caractéres indicados, son su
ficientes para distinguir esta enfermedad de cualquiera 
o tra.

Pronóstico. Es benigno en los casos en que no existe 
el anasarca ó éste es m uy poco considerable; pero ad 
quiere m ucha gravedad cuando este síntoma es de enti
dad, poríjue entonces sobreviene con m ucha frecuencia 
la eclam psia que tan fatal suele ser á  la m adre y al 
fetus.

Tratam iento. Debe consistir en el uso de los tónicos 
y con especialidad el hierro, y  también la quina y otros 
neurosténicos. La alim entación debe ser de sustancias 
nutritivas y de fácil digestión, hallándose indicados la 
cerveza y los vinos generosos. Solo en los casos en que
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‘exisla una fuerle congestión renal, podrá practicarse una 
sangría general, pero poco abundante y adm inistrando á 
continuación los tónicos.

§ II.

Uremia.

Esta afección se encuentra bajo la dependencia de la 
album inuria. En las m ujeres en que existe esta últim a 
enfermedad, la o rina abundan te  en albúm ina es muy es
casa en ú rea y no verificándose la eliminación de ésta se 
aglom era en la sangre, produciendo un envenenam iento 
general que es la causa de los trastornos nerviosos (ce
falalgia, alteraciones de la vista y del oido, eclampsia, 
etc.) que se observan en la album inuria. Gubler cree 
que la urea no es la causa de esos trastornos sino las 
m aterias extractivas que la acom pañan, y  propone lla
m ar á esta afección urinemia. O tra m ultitud de opiniones 
se han expresado sobre este asunto.

De lodos modos debo dejar consignado que los acci
dentes nerviosos que, como mas a rriba  indiqué, acom pa
ñan á la albuniinuria, se consideran producidos por ese  
estado particu lar de la sangre, llamado por los autores 
urem ia ó urinem ia, estado que como consecutivo á la a l
bum inuria, sigue la m archa de ésta y exijo el mismo tra 
tamiento.

§ III.

H idropesías.

Ya se ha tratado de el hidro-amnios, de la h id rorrea  y



(iel anasarca sinloniálico de la album inuria; deberia ha
b lar ahora de la ascilis y del edema de los labios m ayores 
y de las extrem idades inferiores. Foro la ascitis no es 
una enfermedad propia de la preñez, sino una complica
ción de ese estado, y por lo tanto no es este el lugar en 
que debe ser desenvuelto su estudio; y en cuanto á el 
edema de los labios mayores de la vulva y de las estre- 
m idades superiores, está comprendido entre las afeccio
nes producidas por la presión ó disten.«ion del útero; así 
es que aplazaré el estudio de una y o tras de estas lesiones 
para su lugar respectivo.

( 1 9 Í  )

LECCION X X IV .

Concluyen las enfermedades propias de la preñez.—En
fermedades por irritación refleja del aparato encefálico. 
—C. Afecciones debidas á la presión ó distensión mecá

nica que ejerce el útero.

APARATO ENCEFALICO.

Las enfermedades del aparato encefálico que se ob
servan en las mujeres em barazadas son; diferentes neural
gias (odontalgia, cefalalgia, m astodinia); los trastornos 
funcionales de los sentidos (am aurosis, cófosis, anosmia, 
analgesia é hiperestesia de la piel); y los desórdenes de 
las facultades morales (caprichos eslra vagan les, monoma
nías y m anías de las em barazadas).



19 5

§ I.

Neuralgias.

Las más frecuentes son la odontalgia, la cefalalgia y 
la mastoclinia, durante los primeros meses del em barazo, 
y los dolores lum bares, inguinales y uterinos, en los ú lt i
mos; siendo por lo tanto las prim eras debidas á una i r r i 
tación refleja, dependiente del estado del ú tero, y los se
gundos á la distensión que sufren los m úsculos abdom i
nales, por la plenitud de esa entraña, explicándose los 
dolores uterinos por una  congestión de la m isma.

La odontalgia puede presentarse por cáries de los 
dientes, á consecuencia de una inflamación gingival y sin 
ninguna do estas causas, y entonces es verdaderam ente 
una neuralgia que ataca con mas frecuencia á l a  m andí
bula inferior (|ue á la superior, variando en in tensidad, 
pi esentandose continua, con remisiones y aún con muy 
m arcadas intermisiones, y desarrollando cuando es con
tinua y de regular intensidad una fiebre lenta y trasto r
nos digestivos y de la inervación, que suelen determ inar el 
aborto.

Para la odontalgia se han recomendado los narcóticos 
al in terior (opio y sus alcaloides, beleño, belladona, d o 
ral), y en inyecciones hipodérmicas; colutorios con sus
tancias narcóticas; vejigatorios am oniacales sobro la piel 
que cubre el m axilar y basta en casos en (pieel dolor sea 
intolerable se han recomendado las inhalaciones anes
tésicas. Cuando existe remisión ó intermisión hace prodi
gios el sulfato do quinina al interior. Todo esto es en el 
caso de que exista la neuralgia, pero si ésta os un sín to 
ma de un estado flogístico, será preciso en m uchas oca-
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siones recu rrir  á un método anliflogislico indirecto y aún 
al directo. En los casos de caries dentaria y cuando los 
narcóticos no hayan hecho efecto, ni la introducción en 
la picadura de un algodón empapado en  é te r  ó en creoso
ta, etc ., yo no dudo en aconsejar ó la cauterización del 
nervio con un estilete enrojecido ó la avulsión del diente.

La cefalalgia también suele hacerse rebelde, aunque 
es ménos frecuente (|ue alcance la intensidad de la odon
talgia, y en su tratam iento hay que recu rrir  á el uso de 
los laxantes suaves, los narcóticos (con exclusión del ópio), 
la paulinia y aún las inyecciones hipodérm icas de una 
disolución de atropina, los vejigatorios am oniacales e tc ., 
etcétera. Se usará  el sulfato de quinina si hay remisión 
ó intermisión.

La mastodinia  ra ra  vez llega á ser muy incómoda y 
exije medios de tratam iento análogos á  los indicados.

Con frecuencia una de estas neuralgias totalmente 
rebeldes á  todo tratam iento, cesa expontánearaente de la 
noche á la m añana, una vez en trada la m ujer en el cuarto 
al sesto mes de su em barazo, y se lleva la gloria de ha
ber obtenido la curación algún medicamento casi inerte , 
que casualm ente estuviera usando entonces, ó uno de esos 
medios extravagantes, que nunca faltan am igas ((ue acon
sejen en lodos los casos rebeldes.

Los dolores abdom inales suelen ocupar la base del pe
cho (la radicación superior de los músculos anchos del 
v ien tre), las ingles (la radicación inferior ó el borde in
ferior de esos mismos músculo.s) y los lomos. Se exacer
ban con la tos y los movimientos y su tratam iento consis
te en la quietud, una alim entación reparadora y fácil de 
d igerir, algunas em brocaciones narcóticas y sobre todo 
el parto, que es el medicamento verdaderam ente d icaz.

También en la m ism a época en que aparecen los do
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lores abdom inales, que como arriba indiqué es al final 
de embarazo, se presentan á  veces dolores uterinos, limi
tados generalm ente á una pequeña parte de su extensión 
aunque en ocasiones ese dolor consiste en una exaltación 
de la sensibilidad de la m atriz, que hace que determinen 
sufrimientos en la m adre los movimientos activos del fé- 
tus. Cuando estos dolores adquieren cierta intensidad se 
hace indispensable p a ra  ev itar el aborto, que no seria di
fícil de producirse, practiQar una ó dos sangrías gene- 
lales de la mano ó de la flexura del brazo, adem ás de la 
quietud, la dieta y los medios que indiqué para  los dolores 
abdominales.

( 19 7  )

§ m .

Trastornos sensoriales.

En algunos casos se observan duran te  la gestación 
fenómenos notables en los órganos de los sentidos que 
pertenecen más bien á la prim era época ó período n er
vioso de dicho estado. E n tre  ellos no puede ménos de 
Ñamarse la atención sobre una am bliopia m uy semejante 
a la alcohólica, ue la que he visto dos casos, en los que 
desapareció la afección hacia el cuarto  mes. E sta misma 
ambliopia se ha presentado alguna vez en los últimos 
meses, pero entóneos ha sido con los caractéres de una 
congestión pap ilo-retineal. Gardien cita una m ujer que 
se quedó repentina y totalm ente ciega en el prim er mes 
e su em barazo. l)avis habla de otra que en el quinto 

mes de su noveno embarazo, perdió completamente la 
vista de su ojo derecho, y pocos dias después del p a r-  
0 comenzó á d istingu ir nuevam ente la luz con él v 

Negó a  recobrar su vista. Pero em barazada otra vez, le



ocurrió lo mismo hacia el quinto m es, no lardando en 
afectarse tam bién el ojo izquierdo del que desapareció 
todo con el parlo, pero no asi en el ojo derecho, que que
dó perdido para siempre.

Felizmente hoy el oflalmoscopio permite hacer un 
d.agnósiico exacto de Lis afecciones am aurólicas y con él 
podremos d istinguir cuáles sean de naturaleza nerviosa y 
roUcioiiiulas, por lauto, con el em barazo, y cuáles otras 
no tienen con este estado mas (pie una relación de co
existencia. No se olvide tampoco que en el curso de la 
a lbum inuria se presenta una alteración especial de la re
tina, (retinitis album inúrica) que sigue la m archa de la 
afección general, que por consiguiente desaparece á veces 
sin dejar huella alguna, pero que otras, estas huellas son 
indelebles. O curre esto principalmente cuando el asiento 
principal de la  retinitis album inúrica ba sido la región 
d é la  mácula, pues entóneos las m anchas exudativas blan
cas y los focos apopléticos que en dicho punto se encuen
tran  ocasionan una alteración tan considerable de los ele
mentos de la retina que estos se quedan imposibilitados 
para  siempre de llenar la función que les está encomen
dada.

O tra variedad de los trastornos oculares de la a lbu
m inuria es la neuritis óptica con atrolia papilar consecu
tiva, poro afortunadam ente es muy ra ra .

En la eclam psia que como se verá más adelante, es uno 
do los accidentes más temibles que pueden sobrevenir 
durante el embarazo y el parto, no es extraño ver sobre
venir en casos que se han terminado por la curación, una 
ceguera completa que aparece bruscam ente á consecuencia 
de uno de los accesos de aquella enfermedad, ceguera en 
la que el exámen oflalmoscópico com prueba la existencia 
de una atrofia progresiva de la papila óptica, ocasionada
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sin (luda alguna por una apoplegia en los tubérculos cua- 
(Irigéminos ó en el centro óptico dé los tálamos ópticos.

Escusado es decir que tanto esta lesión como la an te
rior se hallan por cim a de los recursos del a rte .

Conviene no olvidar que durante el embarazo se ob
serva también en la m ujer una predisposición muy no
table á las afecciones de las vías lagrim ales.

En el órgano del oido encontram os diferentes trastor
nos, siendo de notar que desaparecen pronto cuando se pre
sentan m uy al principio del embarazo, term inando con el 
parto cuando sobrevienen en una época avanzada. Ya es 
simplemente una ligera disecea, ya una cófosis completa, 
ya por el contrario  una íinura de oido adm irable, ya la 
percepción continua de ruidos diferentes, afectando la 
lesión uno ó ambos oidos. El examen con el especulum 
auris no revela lesión alguna, así como tampoco la ex
ploración de la faringe. Im bert refiere, un caso de una 
mujer sorda que recobró su oido duran te  un embarazo.

El pronóstico de estas alteraciones no ofrece gravedad 
y el tratam iento consiste en el uso de los anti-espasm ódi- 
cos y de los laxantes ligeros. Ctiurchill aconseja uno ó 
varios vejigatorios sucesivos detrás de las orejas.

En el órgano del olfato también so presentan traslo r- 
nos, con especialidad en los prim eros meses, siendo muy 
frecuente observar mujcu'es (|ue conocen hallarse em bara
zadas en que todo les huele mal ó en que le son intole
rables ciertos olores, ó por el contrario, que le agradan 
sobrem anera los mas infectos. Tampoco es raro  encontrar 
la anusmia  ó falla de olfato.

Al hablar do las afecciones del aparato  digestivo, 
traté (le cierlos apetitos eslravaganles (iiíe reconocen por 
causa, m uchas veces, una aberración del sentido del 
gusto.

'ííMÉ^



Por últim o, en el órgano de la sensibilidad táctil, en 
la piel, también se hallan á menudo algunas alteraciones 
que consisten ó en una insensibilidad de una porción más 
ó ménos lim itada de la piel, ó en una hiperestesia g en e
ral ó local, ó en una aberración del sentido del tacto. Hay 
mujeres que el contacto de un cuerpo liso les produce 
calosfríos y aún vértigos, etc. Probablem ente respecto á 
estas alteraciones de la sensibilidad, solo seremos consul
tados para la hiperestesia general, pues es verdadera
mente una fuente de sufrim ientos, y entóneos prescribire
mos el uso de los anti-espasm ódicos, el brom uro do pota
sio á  altas dósis y los baños generales tem plados.

§ IV.

Desórdenes de las facultades intelectuales.

( 200  )

En los primeros meses del embarazo no es extraño 
encontrar mujeres que fuertem ente preocupadas con lo 
que han oido referir ó han visto en otras, se hallan pre
sas de la más fuerte hipocondria, y si procurándole todos 
los medios de distracción posibles y tratando de hacerles 
ver lo infundado de sus recelos, no se hace desaparecer 
esc estado, pudiera llegar á hacerse una causa poderosa 
de afecciones graves duran te  el embarazo (trastornos di
gestivos de im portancia, convulsiones, afecciones consun
tivas) y de complicaciones durante el parto (eclampsia, 
m etrorragias) y en el puerperio (m anía de las recien pa
ridas, septicemia).

En otras m ujeres existe un estado delirante, poroeste 
delirio ó versa sobre una idea ó sobre un órden de ideas, 
(monomanías) ó es general, es decir, existe un trastorno 
de todas las facultades intelectuales (m anía), sin quefal"



ten casos en que la suspensión de la razón es m om ciUá- 
nea, volviendo á su estado normal apenas cometido un 
acto determ inado (monomanía instintiva). No referiré los 
m illares do observaciones ([ue se encuentran en los auto
res de estos estados, solo indicaré, valga lo que valga, 
que esas locuras, principalm ente las que se refieren á la 
últim a especie, van dejando de ser tan frecuentes como 
en una época muy cercana; y no se crea por esto (|ue yo 
considere como un mito á la monomanía inslitiva, sino 
que me parece ([ue la educación tiene una indudable in
fluencia en la producción de ella y que hasta algunos ca 
sos de verdaderos asesinatos juríd icos en que se han 
purgado en un patíbulo crímenes cometidos en un com
pleto estado de enagenacion m ental y por lo tanto de 
irresponsabilidad, producen un efecto muy saludable en 
los afectados de esa monomanía, para aum entar con el 
temor al castigo sus medios morales de i’esistencia al mal 
instinto.

El pronóstico de estas alteraciones m entales es muy 
reservado, pues se ha visto que no siempre el parto ha 
traido la curación. Como caso muy notable referiré que 
una m ujer de mis relaciones particulares, maniacá-desde 
los 23 años (dos después de su casamiento sin haber te
nido hijos), recobró la razón en dos embarazos sucesivos, 
no apareciendo la enagenacion hasta el tercer d ia de el 
puerperio y al iniciarse la fiebre láctea, <|ue fué acom
pañado en las dos voces de un delirio furioso del (|ue salió 
para continuar en su anterior estado de locura. Sus dos 
hijos, bien constituidos y desarrollados, criados por no
drizas, no se han resentido hasta el presente de afecciones 
cerebrales.
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O . —Afecciones debidas á la presión ó distensión

MECÁNICA DEL ÚTERO.

Las enfermedados com prendidas en este órden, se 
producen en los tres úlliraos meses de la gestación y son 
debidas á la presión (jue el útero, ya m uy desarrollado, 
ejerce sobre los vasos, sobre los órganos contenidos en el 
vientre ó sobre los que se encuentran en la cavidad to
rácica. De este género son el edema, las varices, las lie- 
morróides, el espasmo de la u re tra , la d isuria , la  eslran- 
gu ria  y la retención do oriua.

§ I.

E dema de las estremidades inferiores y de los labios
MAYORES DE LA VULVA.

{ 2 0 2  )

Estas lesiones son debidas, así como las varices y  las 
hem orróides, á la compresión (luo, con especialidad en los 
tres últim os meses del embarazo, ejerce el útero sobre las 
venas ([ue concurren á  form ar la porta y sobre las venas 
iliacas.

Estos accidentes solo concluyen con el parto, y cuan
do son m uy graduados, exijen algunos paliativos que 
consisten en la quietud y algún ligero vendaje compresi
vo si se tra ta  de el edema ó las varices en las estrem ida- 
des inferieres; la aplicación de algún pedazo de franela 
caliente á  la vulva y las lociones tónicas y fricciones secas 
ó arom áticas y aún en determ inados casos algunas esca- 
rilicaeiones muy superliciales, en el edema de los labios 
mayores; y en los casos de lieinorróides una cucharada 
de crém or de. tártaro y llor de azufre (partes iguales) en
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medio vaso de agua durante varias m añanas, los en e 
mas laxantes, las pomadas narcóticas y aún los semi
cupios frios.

§ II.

E spasmo de la uretra.

Sobreviene en algunos casos, aunque suele ser p a s a -  
gero, caracterizándose por un dolor vivo y momentáneo 
en la u retra , que generalm ente viene en el momento de 
estarse verificando la emisión de la orina, deteniéndose 
esta hasta (jue pasa el dolor. O tras veces el espasmo es 
en los uréteres, simulándose perfectam ente un cólico ne
frítico del que se distingue en (jue el dolor no viene re 
corriendo lodo el trayecto del ureler desde la pélvis del 
riñon á  la vejiga desapareciendo en cuanto ha llegado á 
ésta, sino que se siente en un punto determ inado de la 
eslension del conduelo, en cuyo mismo sitio se term ina y 
además después de concluido el dolor no so observan mez
cladas con la orina las arenillas que en el cólico nefrítico.

' Asisto una m ujer que en tres embarazos sucesivos ha sido 
el espasmo del ureter (una vez en el lado derecho y  dos 
en el izquierdo) uno de los prim eros signos que le ha 
dado á  conocer su estado.

La intensidad de los dolores en el espasmo de la u re 
tra ó en el de los uréteres y su frecuencia, pueden orig i
nar el aborto.

El tratam iento consiste en los narcóticos al in terior y 
al exlei’ior y los baños generales ó los semicupios tem
plados de larga duración.
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§ III. .

Disuria y estrangüria.

Se les observa cb  los primeros meses del embarazo y  

m uchas veces su causa consiste en excesos en el coito. 
La abstención de éste, la quietud, una alimentación poco 
excitan te y  el uso de algún demulcente triunfan de esos 
estados, necesitándose pocas veces usar de los baños tem
plados.

§ IV.

Incontinencia y retención de orina.

La compresión de la vejiga por el útero determ ina 
estos estados opuestos. El primero es m as frecuente en 
las m ujeres (|iie tienen una retroversion de la m atriz y 
aún á veces se presenta por irritación refleja. Es propio 
de los primei'os meses del embarazo. El segundo ó sea 
la retención se presenta más á menudo al (inal del emba
razo, y aún se dice que es signo de una presentación na
tural del fétus.

Ambos estados desaparecen con el parto, pero interesa 
mucho hacer el diagnóstico del segundo, ¡mes se han visto 
casos en que descuidada la afección y sum am ente di.s- 
tendida por la orina la vejiga, ,so ha roto ésta ocasionando 
u n a  peritonitis m ortal.

El tratam iento de la incontinencia de orina, consiste 
en corregir la retroversion, si á ella es debida, ó en ha
cer desaparecer la irritación que pudiera existir, con una 
buena higiene y un plan antiflogístico indirecto. En la



relencion de orina nos lim itarem os k  p racticar el catete
rismo u re tra l cuantas veces sea necesario, y á  dism inuir 
en lo posible la compresión (jue ejerce el útero, aunque el 
parto es el único medio eficaz para producir esto. ■
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LECCION X X V .

Enfermedades que pueden complicar la gestación.—In
fluencia de esta sobre las enfermedades generales ó espe

ciales de la mujer.

Aparte de las enferm edades inherentes á  el estado de 
embarazo, sobrevienen á  menudo algunas otras que, in 
dependientes de aquel, lo constituyen, sin em bargo, una 
complicación que debe tenerse m uy en cuenta. Para com
prender hasta dónde llega la im portancia de esas com|>li- 
caciones, recordarem os que duran te  el embarazo existe 
en la m ujer un estado de plétora falsa, ó m ejor dicho, 
una clorosis, caracterizada por la disminución de la can 
tidad de los glóbulos sanguíneos y la desaparición de una 
parte del hierro de la sangre. El ú tero, por su parto, es 
el asiento de una ex traordinaria  actividad, y todo cuanto 
sea capaz de trasto rnar esta actividad, impide el desarro
llo de! félus y se constituye en causa de enfermedad para 
éste y para el órgano que lo contiene. Derívase inm edia
tamente de aquí la imposibilidad ó cuando menos el ries
go grave de em plear medios trastoimadores ó p e rtu rb a 
dores durante la gestación, y ¿qué mas trastorno que el 
producido p o ru ñ a  enfermedad cualquiera, ya sea general, 
ya local? ¿Qué más perturbación que la alteración que 
producen en la sangro las enfermedades febriles sobre la



alteración sanguínea que ya había ocasionado el em bara
zo? ¿Es acaso tan poco (jue en vez de que el útero sea el 
punto á  el (¡ue convergen todas las fuerzas del organism o, 
la actividad de este tenga que com partirse entre diferen
tes objetos?

Es de observación que durante las epidemias de có
lera sucumben casi todas las mujeres em barazadas que 
son atacadas del mal; que en las afectadas de viruela suele 
ésta hacerse hem orrágica, ocasionando también la m uer
te de la m ayoría de ellas; (¡ue las í|ue padecen de liebres 
tifoideas abortan y la sangre que el aborto les hace per
der, agrava notablem ente los síntomas; que en los casos 
de hidropesías, encontrando éstas, circunstancias muy 
abonadas para  su desarrollo, (principalm ente en la a lte ra 
ción sanguínea), la enfermedad progresa considerable
mente, se opone al cjecim iento del útero y sobre ser cau
sa también frecuente de aborto, ocasiona muchos su
frim ientos á  la m ujer y la conduce á  menudo al se
pulcro.

Las m ujeres que padecen hernias de los órganos ab 
dominales se encuentran en un riesgo continuo de ex- 
trangulacion que se aum enta considerablem ente en el 
momento del parlo con los esfuerzos que este exije. Estos 
mismos esfuerzos pueden ser la causa ocasional de la ro
tu ra  de un saco aueurism ático que sin ellos hubiera per
m itido á  la m ujer vivir algunos años mas. Una afección 
de corazón encuentra en la clórosis de las em barazadas 
los elementos que necesitaba para sus fatales progresos: 
un tum or del ovario se opone al do.sarrollo del útero y 
produce el aborto: un prolapsus de el órgano gestador 
ocasiona el mismo efecto: un cánc(‘r (|uizás no so hubiera 
desarrollado tan pronto sin la actividad funcional im pre
sa por el embai'azo á esa en traña, actividad de que ha
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disfrutado también el producto iieoplásico; tumores de la 
pélvis, de la vagina y aún de la vulva que hasta una 
época muy lejana no hubieran llegado á producir tiusto r- 
nos dignos de llam ar la atención, exponen notablem ente 
la vida de la mujer por los obstáculos ([ue ofrecen á la  
salida del félus, ele. etc.

Pero no todas son dificultades. Al lado de esas afec
ciones í[ue, ó se agravan con el embarazo, ó se oponen á 
su terminación, ó hacen que ésta sea fatal, hay otras que 
sufren una influencia favorable. La preñez puede hacei 
desaparecer una ninfomanía no muy g iaduada, aliv ia no
tablemente el histerism o, detiene de una m anera adm ira
ble la m archa de la tisis. Respecto á esta últim a, recor
daré el caso que expuse mas arriba , el cual no es el único 
que he observado, pues es muy frecuente en la p iáctica 
ver tísicas en grado muy avanzado, deber a u n  embarazo 
una curación aparente y una prolongación real de sus 
dias.

Podemos, pues, establecer las conclusiones siguientes:
1 . " Las enferm edades epidémicas constituyen una 

complicación gravísim a del estado de gestación. Consis
tiendo en su m ayoría o en su totalidad en intoxicaciones 
m iasm áticas y determ inando alteraciones gravísim as de 
la sangre, la clórosis de las em barazadas, el estado de 
excitación nerviosa en que éstas se encuentran, constitu
yen no sólo una predisposición á ser atacadas de aquellas, 
sino hasta circunstancias muy abonadas para que sus 
estragos sean mas considerables.

2 . “ Las enfermedades febriles graves ocasionan casi 
siempre la m uerte del fétus y á menudo la de la m adre.

IL” Las hidropesías en general son una complicación 
de m ucha im portancia. Se aum entan durante el em bara
zo, se oponen al desarrollo del ú tero, agravan los trastor
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nos 1 espiratorios (pie ya existen y no os estraño verlas 
producir la asfixia ó el aborto, en cuyo últim o caso las 
pérdidas sanguíneas favorecen los progresos de aquellas. 
De las hidropesías las m as prontam ente fatales en las em 
barazadas son el h ídrotorax, la ascílis y el h íd roperícar- 
dias.

4. Ciertos fenómenos inherentes al parto ocasionan 
la pronta funesta term inación de ciertas enferm edades, 
como los aneurism as de los grandes vasos, las hernias, etc.

5. Impidiendo otras el desenvolvimiento del útero, 
se constituyen en causas poderosas de aborto, como los 
prolapsus de la  m atriz, los tum ores del ovario, etc. etc.

6 . ” Oponiendo algunas un obstáculo invencible á  la 
salida del félus, producen accidentes de sum a gravedad 
y  aún funestos, que nunca hubieran quizás ocasionado á 
no ocurrir la preñez. Aludo á  ciertos tumores de la pelvis, 
de la vagina y aún de la vulva.

7 . “ La preñez ejerce una influencia favorable sobre 
ciertas enfermedades, y con especialidad las de índole ó 
naturaleza nerviosa, á las cuales alivia y aún cura . Ya 
he citado los casos de ninfomanía, de histerism o, etc.

8. Peí o de todos los fenómenos que se observan en 
el embarazo, ninguno más notable que su influencia so - 
b ie  la tisis pulmonal tuberculosa, á  la que como (|ue - 
da indicado alivia considerablem ente. Pero debemos 
tam bién tener en cuen ta, que si la naturaleza se sobre
pone a la tisis, y sus síntomas casi desaparecen ó d es- 
aj)arecen del todo (no los físicos), mienti-as se halla ocu
pada en la tarca de desarro llar al nuevo ser, en cuanto 
ésta se term ina, en cuanto el fétus ha visto la luz y con 
motivo de la fluxión que la subida de la leche determ ina 
hácia los órganos torácicos, se traslada á estos la activi
dad que antes residia en el útero y la tisis se presenta de
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una m anera terrible, recorriendo todos sus períodos con 
una rapidez notable y ocasionando bien pronto la term i
nación por la m uerte.

( 2 0 9  )

LECCION X X V I.

Aborto. Su división en ovular, embrionario, fetal y parto  
prematuro. Abortos expontáneo, accidental y provocado.

Indicaciones que se presentan en el aborto.

Se llam a aborto en general, la expulsión fuera de la 
matriz del fétus y sus dependencias an tes de la época na
tural del parto . Es ovular cuando tiene lugar dentro de 
los veinte prinferos dias,iem brionario desde el vigésimo al 
nonagésimo dia, fetal desde esta época hasta el sexto mes, 
y toma el nom bre de parto prem aturo cuando se verifica 
desde entonces en adelante. Con respecto á las causas 
Manoury lo divide en expontáneo, accidental y provo
cado.

P ara  ev itar repeticiones, y de acuerdo con la definición 
dada, consideraré como aborto en la descripción á  la sa 
lida prem atura del fétus y sus dependencias, haciendo 
mención de esas diferencias que he indicado cuando me 
refiera al pronóstico, al tratam iento ó á las consecuen
cias dei aborto.

Causas. Las del aborto expontáneo consisten i n  en
fermedades del útero ó de su contenido. l a  he hablado 
de la endom etritis decidua, ahora debo agregar la sífi
lis constitucional, ciertas afecciones de la m adre como la 
hidropesía ascitis, el hidrolorax, el prolapsus uterino, cier
ta irritab ilidad  de esta entraña que ocasiona sus con



tracciones en cuanto ha adquirido cierto volumen; las 
enfermedades de los anexos del fétus como la apoplegia 
placenlaria, la implantación de la placenta en el cuello del 
ú tero , e tc ., etc.

Las del aborto accidental son las caldas, los golpes ó 
contusiones en el vientre, un ejercicio viólenlo á pié ó á 
caballo, un e.'^fuerzo considerable, las emociones morales 
muy vivas, la adm inistración intem pestiva de purgantes, 
pediluvios calientes, etc.

El aborto provocado es debido á estos últimos me
dios, á sustancias em enagogas m uy fuertes, y por último 
á la dilatación artificial del cuello de la m atriz.

Síntom as. A veces hay signos precui'sores ([ue son 
sensación de peso hácia lapélv is, falta de los m ovim ien
tos del fétus si estos se habian ya m ostrado, dolores va
gos en el vientre, cefalalgia, quebrantam iento general y 
fiebre, soliendo aparecer un flujo leucorreico oscuro y 
fétido. Estos signos no existen mas que en el aborto ex- 
pontáneo y pocas veces en el provocado, pues el accidente 
comienza casi siempre de una m anera rápida. E n tón- 
ces el prim er sintoma que se presenta es la hem orragia, 
saliendo repentinam ente una cantidad regu lar de sangre 
por la vulva, no tardando en aparecer cólicos uterinos 
análogos en su dirección é interm itencia, aun(|ue no en 
su intensidad, á los dolores de parto, y continuando el 
flujo sanguíneo hasta la completa expulsión del huevo 
fetal.

En el aborto ovu lar generalm ente en la prim era can
tidad de .sangre que se pierde sale el óvulo, pero mez
clado con los coágulos y apareciendo de un modo inespe
rado no se le reconoce, y esta es la causa por la que sue
le pasar desapercibido, atribuyendo las mujeres lo que 
le ocurre á  un llujo de sanyre después de una detención
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de los meses (sic). También ocurren las cosas de idén ti
co modo en la m ayoría de los abortos em brionarios, pe
ro cuando estos se verifican próximos al tercero raes ó 
en este, ya  las cosas no pueden ocurrir así. E n tón - 
ces la prim era oleada sanguínea a rra s tra  con frecuen
cia al fétus, pero la placenta, m uy voluminosa re la
tivamente, queda en el interior del úiero sostj^iendo los 
dolores y la hem orragia, hasta que complctfitpente des
prendida baja á la vagina, cesíindo aquellos síntom as, 
«o siendo tampoco extraño que se quede tam bién deteni
da aquí algún tiempo, saliendo sin sangre y sin dolor al 
incorporarse la m ujer en la cam a ó ponei’se en el servi
cio. Esa m asa espongiosa en que consiste la placenta y 
que es lo único que ven las mujei es, porque la salida del 
fétus ha pasado desapercib ida, es lo que las hace decir 
que la c ria tu ra  no se hallaba todavía form ada, que han 
dado d luz un bicho, una mola (ínula-m atriz dicen ellas) 
etcétera, etc.

En el aborto fetal la hem orragia es más considerable 
y de más duración, poniendo con más frecuencia en ries
go la vida de la m ujer y siendo más difícil ó áun im
posible, á  no m ediar ciertas circunstancias, que pase des
apercibida la  salida del fétus, y en el parto prem aturo 
mientras más avanzada sea la época en que se verifica, 
más analogía tiene con el parto á término, aunque siem 
pre es m ás doloroso, m ás largo y más expuesto que 
este.

Diagnóstico. El conmemorativo que nos hará apre
ciar la existencia de los signos de presunción, de probabi
lidad ó de evidencia del embarazo, la existencia de los 
cólicos uterinos, la dilatación del cuello, la presencia del 
fétus ó de la placenta entre los lábios de este y los fe
nómenos consecutivos que en una época adelantada del
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embarazo son m uy análogos á los del puerperio, nos per
m itirán diagnosticar si la hem orragia es debida á  un 
aborto ó no. En los casos en que se pretenda ocultarnos 
la causa del accidente, no dejaremos de practicar el tac
to abdom inal, y especialmente el vaginal, que son los 
que principalm ente pueden dilucidar el diagnóstico.

Pronóstico. El aborto ovular, el em brionario y el 
fetal son s^  ánimos de m uerte del nuevo ser. En él parto 
prem aturo oúando es expontáneo, perece aquel ó ha pereci
do al iniciarse en la inmensa m ayoría de casos; en el acci
dental sobrevive alguna vez: en el provocado, si el arte 
ba intervenido en esta provocación, pueden conservarse es
peranzas de salvarlo, á  lo m énosuna vez de cada tres.

Respecto á la madre no es grave el pronóstico del 
aborto ovular, lo es mucho el del em brionario mientras 
mas próximo al nonagésimo dia y m ás el del fetal, y esta 
gravedad desciende en el parlo prem aturo á  medida que 
se acerca al término natu ra l.

Tratamiento. Una vez sospechado ó iniciado el abor
to, la prim era indicación que se presenta es la de evi
tarlo á  todo trance. P ara ello se obliga á la  m ujer á per
manecer en la  cam a recomendándole la  quietud del cuer
po y la tranquilidad del espíritu , se le prescribe la dieta, 
u sa r alguna bebida acida y unas enemas cortas con 16 
ó 20 golas de láudano cada una, y puestas cada hora y 
áun cada media hora si la intensidad de los síntom as lo 
exige. Al mismo tiempo se pondrá un sinapismo in ter
escápulas, ventosas secas ó escarilicadas á  las paredes del 
pecho y una sangría del brazo á  poco que el tem pera
mento y  la constitución de la enferma lo perm itan. El 
hadchisl en estos casos produce muy ventajosos resul
tados.

Si á pesar de lodos estos medios la hem orragia y las
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contracciones uterinas subsisten y el grado de dilatación 
del cuello hace com prender que es inevitable la  salida 
del producto de la concepción, entóneos hay que desistir 
de detener ó im pedir el aborto y la indicación que se 
presenta es la de acelerar su term inación. En estos casos 
si la dilatación del cuello se hace difícilmente y la pér
dida es m uy grande, no titubearem os, al mismo tiempo 
que usamos los medios indicados anteriorm ente, á excep
ción de la sangría, en practicar el tamponamiento con el 
principal objeto, más”que de detener la hem orragia, de que 
obrando el tam poncom o cuerpo extraño apresui’e la d ila ta
ción dicha, adm inistrándose al mismo tiempo al in terior el 
cornezuelo de centeno á la dósis de medio escrúpulo del 
polvo, cada dos horas ó cada cuarto  de hora, hasta que 
se reanim en las contracciones, si la debilidad de éstas y 
la urgencia del caso lo exigieren. Si la dilatación uterina 
lo perm ite, puede irse á buscar el engendro con las pin
zas de falso gérmen de Levret.

He tenido un caso en el que, después de sa lir la cria
tura en un aborto de tres meses, continuó la hem orragia 
por espacio de tros dias. El cuello se encontraba lo suíi- 
cienlemente dilatado para perm itirm e reconocer la p la
centa abocada á  su orilicio y convidando á ir á buscarla 
con las pinzas; pero una tenaz y áun bru tal resistencia 
por parle de la m ujer y de su m arido, me lo im pidieron, 
debiendo lim itarm e á la quielud, la dieta, las bebidas 
frias y el cornezuelo de centeno del (]ue llegó á lomar 
hasta 8 gram os (2 drachm as) en cuarenta y ocho horas. 
La hem orragia cesó y el cuello uterino se contrajo, aun 
que permitiendo la introducción del dedo índice; yo du
daba sobre la salida de la placenta, aunque me asegura
ban en la casa que ésta no habia tenido lugar, y en efecto, 
ocho dias después de term inados los accidentes, ful lia-
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raado con m ucha urgencia, porque la m ujer citada; á 
quien ya no visitaba, habia sido acometida de intensos 
dolores de vientre, que atribuyó á una indigestión, y ai 
ponerse en el servicio habia arrojado por la vulva un 
cuerpo esponjoso negro y sum amente fétido, en el cual 
reconocí á la placenta, habiendo permanecido la enferma 
perfectamente bien (según dccia) en los dias trascuñados, 
áp esa r  de tener en su interior ese cuerpo infecto. Después 
de la expulsión de la placenta, continuó siendo su estado 
completamente satisfactorio.

Cuando á  pesar de nuestros esfuerzos queda dentro del 
útero una porción de la placenta, cuya extracción sea 
m uy difícil, vale m ás abandonarla á la naturaleza, sin 
descuidar las inyecciones vaginales con una infusión de 
manzanilla clorurada ó una ligera disolución de ácido fé
nico y prepararnos á  com batir con la medicación adecua
da la septicemia, que suele ser una consecuencia inme
diata de ese accidente.

El parlo prem aturo, principalm ente si es de mucho 
tiempo el embarazo, exije m uchas veces los mismos cui
dados (jue el parto á  término.
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LECCION X X V Il.

Embarazo extra-uterino. Su división. Indicaciones que 
presenta.

Una prueba m ás en favor de los que creemos que la 
vivificación del óvulo se hace fuera de la m alriz, se en- 
cuenlra en los embarazos ex lra-u terinos, es decir, en el 
desarrollo del félus fuera de la cavidad u terina.

Éste género de em barazo, conocido desde fecha muy 
remota, ha sido dividido de distin ta m anera; pero estu
diando perfectamente todos los casos de que se tiene no
ticia, hay que convenir en que no tiene lugar más que 
en la cavidad peritoneal, en las trompas de Fallopio, en 
el espesor de las paredes del útero y entre éste y la trom 
pa ó en otros términos (jue solo hay cuatro especies de 
embarazos extra-u terinos, á saber: prim era, abdom inal ó 
peritoneal; segunda, intersticial; tercera, tubaria , y cuar
ta, tubo-intersticial.

Velpeau se ha ocupado mucho de esta cuestión y á 
sus estudios debemos poder rechazar los embarazos ová- 
ricos, adm itidos en su tiempo hasta por él mismo y que 
repugnaban á la razón, pues para concederlos era  preciso 
suponer que la fecundación se verifica en el ovario antes 
del desprendim iento del óvulo; es decir, cuando este se 
halla áun cubierto por la túnica albugínea de aquel ór
gano, que tan im[)fopia es j)ara la endósinosis, única ma
nera como entóneos pudiera tener lugar.

En el embarazo abdom inal, el óvulo fecundado en
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vez ele ser recogido por la trom pa, ha caído en la cavidad 
del peritoneo, y sem ejante, como dice Velpeau, h la yema 
de una planta, se adhiere á la prim era parte viva en que 
la naturaleza lo detiene, contrayendo- rápidam ente adhe
rencias y desarrollándose entonces á su alrededor una 
actividad análoga á !a que provoca un cuerpo extraño 
alojado en una parte cualqu iera del organismo, se forma 
un saco membranoso al rededor del óvulo, cuyo saco es 
el quiste que' siempre rodea á el huevo en esta especie de 
embarazos. Si disecamos la cubierta del nuevo sér en una 
época algo avanzada, encontram os de fuera á dentro; pri
mero, una superficie de aspecto seroso; segundo, un tegido 
fibro-celular, en cuyo espesor hay vasos gruesos: y  terce
ro, una m em brana interna análoga á  las m ucosas y con 
más ó ménos villosidades. La placenta es de figura muy 
irregu lar.

En el embarazo tubario, el óvulo se ha detenido en 
una porción de la trompa, d istan te de sus dos aberturas, 
y el (juisle está constituido por las paredes mismas de la 
trom pa.

El embarazo intersticial es el que cuesta más trabajo 
com prender como se verifica. P ara  ello es preciso supo
ner, ó que existía una oclusión del orificio interno de la 
trompa, posterior quizás al momento de la fecundación, 
ó que retardada la m archa del óvulo, cuando llega á  ese 
orificio ha adquirido un desarrollo que no le perm ite en
tra r por él y se fija entónces en uno de sus ángulos, se
parando sus fibras y formando á espeusas de ellas su 
(juiste.

Es muy probable que el embarazo tubo-intersticial 
sea en su principio tubario , pero verificándose en un 
punto muy próximo de su extrem idad interna, al adquirir 
cierto volümen se insinúa entre las fibras m usculares del



Ulero y el quiste se forma á espensas de éstas y de la 
parte vecina de la li'ompa.

Creo inútil advertir que además del quiste existe en 
lodos los casos el córion, el ámnios, el cordon um bilical y 
la placenta.

En todas las especies de embarazo extra-uterino se 
encuentra en la cavidad de la m atriz (durante los prim e
ros meses al m énos),-como vestigios de la caduca y cierta  
cantidad de una sustancia blanda, difluente, análoga en 
su aspecto á la gelatina de W arlon ó á  la sustancia que 
se observa en el interior de los mixomas.

Causas. Se han atribuido los embarazos e x tra -u te 
rinos á un movimiento de terror que coincide con la fe
cundación, opinión hoy desechada, pues no es durante la 
fecundación cuando el óvulo abandona á el ovario y llega 
á la  m atriz. Cazeaux los atribuye á  anom alías en la direc
ción, situación ó disposición de las trompas. Un espasmo 
ó la Obliteración de estos órganos pueden también deter
minarlos. Boehiner y Bianchi los atribuyen á una des
garradura  del útero; Mojon cree (jue la causa es la resis
tencia que la caduca ofrece en algunos casos á la en trada 
del óvulo en la matriz. La verdad de lodo oslo es que se 
ignora la causa del embarazo ex tra-u terino  y que los au 
tores han recurrido á m ultitud de hipótesis para ocultar 
nuestra ignorancia.

Síntom as. .Son sumamente confusos y de ordinario 
solo el ver sucederse lodos los signos del em barazo, pre
sentarse los fenómenos precursores del parto y áun los 
del parlo mismo sin tener lugar este y prolongándose la 
gestación varios meses más del término habitual, es lo que 
puede llevar al conocimiento de lo que se trata. Siu em
bargo, los autores dicen (pie desde el principio de la ges
tación hay dolor en cierto punto del abdómen, que el tu-
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mor se encuenlra en un laclo del vientre, que los movi
mientos del fé tus así como los latidos de su corazón se 
sienten más superficiales que en un em barazo uterino  ó 
normal, que es imposible hacer el baloteo y que por el 
laclo vaginal se puede com probar ( y áun por la explora
ción especu lar) el estado normal del cuello uterino y áun 
el estado de vacuidad de la matriz.

Diaynóslico. Se funda e n -la  comprobación de los 
dos hechos sig u ien tes: I ."  la existencia de un embarazo, 
para la cual nos fijaremos en los signos ordinarios de 
este estado y 2.° la vacuidad de la m atriz que podrá de
m ostrárnosla el aspecto normal del cuello, la imposibili
dad del peloteo, etc. Si logramos adqu irir convicción 
acerca de estos dos hechos, el diagnóstico es seguro. Con 
frecuencia, sin em bargo, no puede hacerse este hasta que 
el embarazo Ik va de diez á doce meses de fecha, á ménos 
que la inspección anatóm ica nos com pruebe casualm ente 
las sospechas que en una época anterior pudiéram os ha
ber concebido.

Terminaciones. Pueden ser ó la ro tu ra  del (¡uiste ó 
su retención ilim itada. La ro tura se verifica generalm ente 
del cuarto  al (juinto mes, determ ina dolores excesivos y 
los síntom as de una hem orragia in terna y si la enferma 
escapa de csta, los de una peritonitis m ortal. Cuéntanse 
sin embargo algunos casos en que la m ujer ha sobrevi
vido á esta inflamación, pero es de suponer que enlónces 
lo que ha habido es (¡uc se ha desarrollado una inflama
ción adhevisa alrededor de las paredes del quiste y que 
la ro tu ra  de este se ha verificado en un intestino ó en la 
vejiga de la orina ó en el útero mismo, y entónces se for
ma una fístula que se sostiene un tiempo muy considera
ble, llegando á  determ inar la consunción y la muerte, 
viéndose salir poi- el ano ó por la u retra  ó por la vajina
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con los dolores consiguientes porciones del fétus, como 
huesos enteros. O tras veces la perforación se hace en las 
paredes abdom inales.

La retención ilim itada del (juisle se observa ra ra s  ve
ces. El fétus cesa de vivir y sufre una espeeie de momi
ficación; se absorve el líquido amniótico y  dism inuido de 
volümen el quiste, queda solo un tumor abdom inal (¡ue 
produce más bien verdaderas incomodidades que una en
ferm edad, y así subsiste años enteros, sin que impida 
una concepción u terina, pudiendo sucum bir la m ujer de 
cualquiera o tra  enferm edad; ó al cabo de más ó menos 
tiempo se veriliea una inflamación en el quiste y se rompe 
en cualquier órgano veeino ó en las paredes del vientre.

Pronóstico. Es funesto siempre para el fétus y en la 
inmensa m ayoría de casos para la m adre también, pues 
esas term inaciones, favorables relativam ente, de la  forma
ción de una fístula ó de la retención ilim itada del quiste 
no son ni con mucho las más frecuentes. H asta cuando 
interviene el arte, ra ra  vez se consigue salvar siquiera la 
vida de la m ujer.

Tratam iento. Ante la inm ensa gravedad de un em
barazo extra-uterino la ciencia tiene muy pocos medios 
que oponer y áun estos pocos ni son eficaces ni tienen in
dicación precisa. Cazeaux aconseja que en los primeros 
meses debemos p rocurar la pronta m uerte del fétus, prac
ticando en la m adre abundantísim as sangrías generales, 
pero ni m uerto el fétus desaparece el peligro, ni las san
grías son un medio de determ inar esa m uerte y lo único 
positivo que podemos conseguir es dejar á  la m ujer sin 
fuerzas para j)oder sobrepasar los mil riesgos que le 
aguardan, y esto, abstracción hecha de que en los p ri
meros meses de un embarazo de esta clase, el diagnóstico 
es sumamente difícil.
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La práctica que yo creo más razonable es m antenerse 
en una prudente expectación é intervenir tan solo cuando 
haya una indicación precisa y la naturaleza de los acci
dentes lo exija. Por ejemplo; sobrevienen dolores ex p u l
sivos que han de ocasionar seguram ente una hem orragia 
más ó ménos fatal? Adm inístrese el ópio hasta el narco
tismo. ¿Existen señales de una hem orragia interna? la 
quietud, aplicaciones frías al vientre, inyecciones hipodér- 
micas con una solución de ergotiua y áun de percloruro de 
hierro. ¿El quiste ha contraido adherencias con las paredes 
abdom inales y se ha abierto al exterior? Desbridar la he
rida, procurar la extracción de los restos del félus y prac
ticar inyecciones detersivas en el quiste mismo. ¿Se ha 
abierto paso á  la vejiga de la orina? La talla vesico-va- 
ginal es la preferible.

Quedan sin embargo otras circunstancias que ap re 
ciar. Supongamos que el diagnóstico no ofrece duda al
guna y que el fétus, de cuya vida estamos seguros, es de 
término y hace proeminencia en el v ientre por cim a del 
estrecho superior. Es conveniente entóneos la espectacion 
ó debemos intervenir activam ente para salvar la vida del 
nuevo ser? Do la expectación resulta indudable la m uerte 
de éste y muy probable la de la m adre; de intervenir solo 
podemos hacer la gastrotom ía, operación de m uy dudo
sos resultados : ¿ la emprenderemos á pesar de esto? Vel- 
peau se decide por la afirm ativa y esta es también mi 
opinión en vista de que con la operación, alguna, aunque 
ra ra  vez, se ha logrado salvar á ambos seres. Pero y si el 
félus está m uerto debemos á pesar de ello intentar la g as -  
tro lomía? Uay también autores que sedeciden por ella, pues 
dicen que haciéndola cuando áun no se ha roto el quiste y 
no existen por tanto síntom as de inflamación del peritoneo 
hacemos la operación en circunstancias m ás favorables que

( 220 )



cuando más tarde podamos vernos precisados á p rac ti
carla . Ante la gravedad de dicha ro tu ra  del quiste en el 
abdómen y la m uerte por sus consecuencias, me decidirla 
sin vacilar por la opei'acion, pero como no sabemos qué 
terminación va á sobrevenir y si el tum or adquirirá  
adherencias con las paredes del vientre ó con la veji
ga ó oon un intestino y se perforará en estos puntos, 
originándose de aquí la posibilidad de la curucion, y 
como por otra parle es sabido que si el embarazo (lo cual 
no podemos saber á p n o r i)  es abdominal la extracción 
de la placenta produce una hem orragia necesariam ente 
mortal y si la dejamos en el vientre los riesgos son igual
mente muchos, yo opto en este caso que suponemos, por 
la expectación.

Para hacer la gastrolom ía me parece el mejor proce
der el siguiente. Colocada la m ujer en una cam a en de
cúbito supino con las piernas dobladas sobre los m us
los y estos sobre la pólvis y la cabeza algo elevada, se le 
practica una incisión que comprendiendo la piel y tejido 
adiposo, se extienda á  lo largo de la línea alba y desde 
el ombligo á l a  .síntisis púbica. Después con grandes pre
cauciones se va rompiendo con el bisturí la intersección 
aponeurótica que constituye la linea alba hasta el perito- 
toneo exclusive y hecho esto se coloca en la herida una 
compre.sa cribosaenceralada, varios planos de hilas, com
presas y un vendaje de cuerpo, haciendo guardar cam a á 
la enferma y sometiéndola á  una dieta rigorosa. A los 
tres dias hacemos una curación simple de la herida y á 
los ocho ó diez en que el quiste ya ha contraido adhe
rencias con el peritoneo, procedemos á  incindir este así 
como las paredes de aquel y á ex traer el fetus ligando y 
corlando el cordon umbilical y dejándolo fuera de la he
rida á ver si conseguimos que la putrefacción perm ita s a -
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lir la placenta y los restos del fétus ó de las m em branas 
sin graves .consecuencias. Desde luego se supone que no 
se deja ab ierta  toda esta herida de que tratam os sino solo 
la tercera parte inferior de ella uniendo los lábios de los 
dos tercios superiores con los puntos de su tu ra  profunda 
y supercial que sean necesarios. (1)

Este proceder es una aplicación del de Graves para 
los quistes del abdomen.

Guando el fétus haga proeminencia hácia la vagina, 
en esta es en la que debe hacerse el desbridaraienlo que 
tiene infinitos ménos riesgos que la gastrolom ia.

Sin em bargo, en muchos casos nos veremos precisa
dos á usar, mal de nuestro grado, una medicación sin
tom ática, cuyo único resultado será hacer más llevade
ros sus últimos dias á la infeliz paciente.
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LECCION XXVIII.

Partos distóxicos. División de la distocia en accidental y 
esencial y ambas dependientes de la madre ó del fétus. 
Distocia accidental dependiente de la madre.—1." Hemor
ragia. Sus causas.—2.° Eclampsia. Consiste en una in

toxicación urémica.

En otra parte he tratado del parlo considerándolo fi
siológicamente, ó mejor dicho, como una función natural 
en la (|ue por tanto el médico no tiene otra cosa que hacer 
sino coadyuvar á las m iras de la naturaleza. Pero no siem
pre pasan las cosas de la m anera que he descrito, sino

(1) Véase ovariotomia.



que en ocasiones el parto mas natural se vé retardado, d i
ficultado ó hecho imposible por un accidente cuya pre
sentación no se ha podido proveer y en otros casos la di
ficultad ó la imposibilidad y sienapre el riesgo se ha 
diagnosticado desde los primeros momentos. A estos ú lti
mos partos se les ha llamado distóxicos esencialm ente, al 
paso que aquellos otros que normales ó naturales en su 
principio se hacen anorm ales durante su curso, se les ha 
designado con el nom bre de distóxicos accidentalm ente.

De cualquier m anera que sea, la causa que hace la
borioso ó distóxico un parto , puede existir en la m adre 
ó en el fétus, y de aquí que los partos distóxicos se han 
dividido en cuatro órdenes. l . °  Partos distóxicos acciden
talmente por causa de la m adre. 2.° Partos distóxicos 
accidentalmente por causa del fétus. 3.° Partos distóxi
cos esencialmente á  causa de la m adre, y 4.* Partos dis
tóxicos esencialmente á  causa del fétus.

De todos ellos hay que tra ta r  sucesivamente.

A . — D i STOXIA a c c id e n t a l  p or  p a r t e  DELA MADRE.
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El parto más natu ra l se hace distóxico por hem orra
gia, por eclam psia, por ro tu ra  de la m atriz ó de la va
gina, por accidentes sobrevenidos en el curso de diversas 
enfermedades de la m ujer, por debilidad ó agotam iento de 
fuerzas, por contraclura ó rigidez del cuello y por resis
tencia excesiva del periné.
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§ 1-

H e m o r r a g ia .

La hem orragia durante el parlo puede verificarse, se
gún Velpeau, por la mucosa pitu itaria , por la respira
toria, por la  digestiva, por la visual y por la ú tero -va
ginal, mereciendo mención especial solamente la últim a, 
pues en las dem ás tanto las causas como el pronóstico y 
el tratam iento ninguna particularidad ofrecen.

Causas de la metrorragia. A la cabeza de las causas 
de la  hem orragia ú tero-vag inal que ha sido designada 
con el nombre genérico de m etrorragia, figuran las ro
turas de la matriz y de la vagina de que hablarem os 
luego; siguen las implantaciones viciosas de la placenta 
y el desprendimiento parcial de ésta y la ro tura del cor- 
don um bilical, que también merecen capítulos especiales; 
continúan determ inadas enfermedades del útero y de la 
vagina, de las (lue tampoco debo ocuparm e en este lu 
gar; y va en último término ese estado particu lar de la 
sangre descrito ya con el nom bre de clórosis que por si 
solo constituye una predisposición á la hem orragia.

De lo dicho se deduce (jue no puede considerarse en 
m anera alguna á  la hem orragia como una enfermedad 
especial que puede presentarse en el parlo, sino como un 
sinloma de otros estados bien esenciales, bien accidenta
les, y por lo tanto su historia debe ir envuelta en la de 
esos otros trastornos.
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§ II.

Eclampsia.

P ara ev itar repeticiones, siempre enojosas, no ha
blé en su lugar respectivo de la eclam psia ó de las con
vulsiones que sobrevienen alguna vez duran te  los últim os 
meses del embarazo, pues siendo más frecuentes en el 
parlo y no diferenciándose en m anera alguna estas de 
aquellas, preferí ocuparme de unas y otras en este lugar.

La eclampsia, pues, aparece ó du ran te  los últim os 
meses de la gestación ó en el momento del parto, ó en 
los prim eros dias del puerperio, y  consiste en una série 
de accesos convulsivos en los que tom an parte todos tos 
músculos de la vida de relación y algunos de la orgáni
ca y  que son acompañados de la abolición más ó ménos 
completa y prolongada dé la s  funciones cerebrales. Esta 
definición, completamente descriptiva, nada prejuzga 
acerca de la naturaleza de esta enferm edad.

Lasiones anatómicas. Las mujeres que sicum ben  de 
eclampsia lo hacen frecuentemente ó por congestión ce
rebral ó por asfixia y las lesiones que nos revela la au
topsia se refieren generalm ente á  u n a  ú o tra de esas en
fermedades. Algunas veces se han hallado las alteracio
nes pro¡)ias del prim er grado de la nefritis granulosas, pe
ro respecto á e s te  punto no hay (|ue darle mucho valor á 
las autopsias hechas, pues no han sido muy escrupulo
sas ni mucho ménos se ha exam inado con el microsco
pio el legido del riñon.

Causas. La eclampsia no deja de ser frecuente en 
los países fríos, pues una estadística hecha en Inglaterra 
sobre 38 .306 partos ha dado una proporción de un caso



por cada 485, al paso que o irá de Mme. Lachapelle en 
Paris en idéntico núm ero ofrécela proporción de uno poi
cada 567, y por su parle Cazcaux dice no haberla obser
vado más que Ires veces en 2 .000  partos ó sea uno poi
cada 666. Velpeau dice que es más frecuente en las ca
sas de m aternidad que en la práctica civil, y es de ob
servación que en dichas casas cuando se presenta un 
caso siempre sobrevienen muchos más, lo cual se ha a tr i
buido al contagio ó á la im itación.

Constituyen predisposición para la eclam psia el tem
peramento nervioso y el sanguíneo, la prim iparidad , y 
y sobre todo la álbum iiiuria, hasta el punto de que pue
de asegurarse de una m anera absoluta que todas las 
eclámpsicas se hallan album inúricas y que la (|uinla p ar
le de las m ujeres (jue tienen esta últim a afección sufren 
la eclam psia puerperal.

Las causas ocasionales de la  enfermedad de que tra
tamos son, durante el embarazo todas aquellas que se 
han reconocido como capaces de producir el aborto: (1) 
durante el parlo por enfermedades del útero ó de la vagi
na; por oclusión del orificio uterino ó de la vagina; por 
desproporcion entre el volúmen de la cabeza del félus y 
los diám etros de la  pelvis; por operaciones tocológicas; 
por m uerte del nuevo ser; por ro tu ras de la m atriz; por 
impresiones morales fuei'tcs. Tam bién sobreviene después 
del parlo y entonces sus causas son ó 'u n a  hem orragia 
abundante, ó una inversión de la m atriz, ó una reten
ción de la  placenta en su totalidad ó en parte, y tal vez 
en alguna ocasión una m etritis, pero en todas las cir
cunstancias se necesita la preexistencia de la album i
nuria.
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Síntom as. E sta enfermedad sobreviene por ataques 
compuestos desde dos accesos hasta setenta ó más, cuya 
duración es m enoría  de los prim eros, que puede ser iiasta 
de uno ú dos m inutos, se prolongan luego hasta iros ó 
cuatro, llegando ra ra  vez á siete ú ocho, aunque se dice 
haber alcanzado algunos hasta media ó una hora. Gene
ralmente después fiel prim er acceso queda la m ujer en su 
estado norm al, pero á m edida que estos se repiten y  se 
prolongan, este intervalo lúcido, cuya duración varia  en 
tre algunos m inutos y doce horas, vá siendo cada vez 
menor y  m ientras existe se encuentra la enferma en un 
estado comatoso, insensible, por tanto, á cuanto pasa á 
su alrededor y á las excitaciones que puede sufrir; después 
de los primeros accesos ([ueda en un estado de postración 
considerable, pero bien pronto abre los ojos y se m ani
fiesta sorprendida de cuanto le rodea y se le dice, reco
brando al fin completamente su conocimiento; pero cuan
do aq u e llo s ,se  repiten, las convulsiones alternan con el 
coma sin que tampoco vuelva en sí durante aquellas.

El acceso vá generalm ente precedido de pródromos 
que se presentan en ocasiones hasta seis ú ocho dias antes 
de afiuel y consisten en una irritabilidad ex traordinaria  
de la m ujer, hemicránea rebeldísima y  disminución con
siderable ó desaparición casi completa dé la  secreción uri
naria. Estos dos últimos síntomas tienen una importancia 
extraordinaria, pues m uy ra ra  vez dejan de vaticinar la 
eclampsia. El acceso mismo tiene vario.s períodos que han 
sido reducidos á tres, á saber: de invasión, do convulsio
nes tónicas y de convulsiones clónicas. En el periodo de 
invasión, que dura  un minuto, hay ligeros movimientos 
convulsivos en la cara, más pronunciados en un lado que 
en otro, la cabeza se inclina sobre un hombro y las e x 
tremidades superiores también se agitan, doblándose los
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dedos sobre la mano (el pulgar bajo los otros como en 
la epilepsia), la mano sobre el antebrazo y éste sobre el 
brazo. Bien pi'onto sobreviene el período segundo, cuya 
duración es de algunos segundos y en el cual esos movi
mientos convulsivos cesan, quedándose la cabeza, las fac
ciones y las extrem idades superiores en el estado de con
tracción perm anente en el mismo sentido que antes, pero 
faltando las alternativas de relajación que existían, y el 
cuerpo entero se inmoviliza, no siendo extraño’encontrar 
un opistotonos ó un pleurostotonos, ó lo que se ha llamado 
un tétanos tónico (aunque muy impropiamente) y la m uer
te parece que vá á sobrevenir por momentos. Tras este 
segundo período viene el de convulsiones clónicas, en el 
cual vuelve la relajación de los músculos á a lternar con 
sus rápidas contracciones, la enferma parece como si qui
siera balbucear algunas palabras, su rostro se pone amo
ratado, su respiración se hace muy corta, pero m uy ace
lerada, las carótidas laten con violencia, las venas yugu
lares se dilatan, el corazón redobla sus contracciones, es 
imposible separar los dientes, hay espuma á  m enudo san
guinolenta en la beca, la deglución no puede efectuarse y 
durante este período no es extraño ((ue contrayéndose 
fuertem ente el ú tero expulse rápidam ente á  el fétus sin 
que pueda apercibirse la m ujer por su estado y pasando 
á menudo sin que lo noten los asistentes, ocurriendo con 
frecuencia haberse encontrado al cabo de más ó ménos 
tiempo á el fétus asfixiado entre las piernas de la m adre, 
por falta de auxilio.

En pos del tercer período sobreviene una completa re 
lajación de lodos los músculos y un quebrantam iento ge
neral, ocurriendo lo que más a rriba  indiqué cuando traté 
de los intervalos de los accesos.

La m uerte sobreviene unas veces por asfixia en el pe
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ríodo de las convulsiones Iónicas y otras en los intervalos 
de los accesos á consecuencia de una apoplegía cerebral.

Si la enfermedad lia de term inar mal, los accesos van 
haciéndose sucesivamente más frecuentes, largos é inten
sos, sus intervalos menores y durante ellos el coma es 
muy profundo. Si se ha do juzgar favorablemente, todo 
sucede á la inversa, los intervalos son largos y durante 
ellos la enferma recobra el pleno uso de sus facultades 
intelectuales, que llegan hasta á no perderse en medio de 
alguno de los últimos ó insignificantes accesos. Hay ob - 
seivaciones, sin embargo, de mujeres que han quedado 
después de la eclampsia por algún tiempo con sus facul
tades intelectuales entorpecidas, algunas con pérdida so
lamente de la memoria y ciertas en un estado de enagena- 
cion mental más ó ménos duradero .

Diagnostico. P ara d istinguir la eclam psia del histe
rismo, tendremos presente que en este hay á menudo el 
bolo histérico; que las convulsiones nunca son tónicas sino 
clónicas en lodos sus períodos; que durante ellas no se 
pierde del todo el conocimiento; que el pulgar no se halla 
escondido debajo de los otros dedos sino estendido; que 
no hay espum a en la boca y que no sucede el coma á las 
convulsiones.

La epilepsia se diferencia de la eclampsia en que el 
acceso convulsivo vá casi siempre precedido del aura epi
léptica y aun cuando el pulgar se esconde bajo los otros 
dedos y puede haber espuma sanguinolenta y áun el coma 
después del acceso, este coma es muy poco graduado: las 
convulsiones no son tónicas, van precedidas de un grito 
inicial, el acceso es de m ayor duración y en cambio el 
coma muy ligero (cuando existe).

lili la catalepsia hay una inmovilidad absoluta de la 
enferma que conserva cuantas posiciones se le dan y ade
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m ás SU fisonomía es tan especial que quien haya obser
vado una vez esta enfermedad, comprende cuanto se ha 
escrito sobre los éxtasis de los iluminados (vulgo calalép- 
ticos) y no la confunde jam ás con n inguna o tra.

La apoplegia no vá precedida sino ra ra  vez de movi
mientos convulsivos, ni estos tienen, cuando existen, los 
caractéres que se han descrito en la eclampsia, y en ella no 
hay una relajación m uscular completa como en el coma 
do esta, sino más bien hem iplegia ó paraplegia.

En los casos de duda se buscará, para ilu stra r el 
diagnóstico, la  albúm ina en la orina.

Pronóstico. La eclampsia es uno de los accidentes 
más graves (¡ue pueden ocurrir á la m ujer embarazada, 
pues según las estadísticas hechas, sucum ben la tercera 
parte de las atacadas, aunque Mme. Lachapelle hacia su
bir la proporción á la  m itad. De los fétus m uere uno de 
cada dos y los que quedan suelen nacer enfermizos y al
canzar muy pocos meses de vida. Respecto á la época en 
que sobreviene, es más grave la ([ue ocurre en un em
barazo no muy avanzado, por las dificultades que el es
tado del cuello uterino ofrece eníónces al parto. La que 
aparece durante el parlo y continúa después del alum
bram iento, es casi siempre m ortal. Tam bién ofrece mu
cha gravedad la  que se inicia después de concluido el 
parlo.

Guando la cantidad de albúm ina que existe en la orina 
es escasa y el anasarca muy poco considerable, es más 
favorable el pronóstico de la eclam psia que en circuns
tancias opuestas, así como también es de buen agüero 
que los accesos sean cortos, que los intervalos que los 
separan sean largos y durante ellos recobre pronto la en
ferma su inteligencia, máxime si le perm ite dorm ir con 
un suefio tranquilo, pues generalm ente este sueño es
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el que anuncia la proximidad de la convalecencia.
Referente al pronóstico hay que tener también en 

cuenta que después de ataques fuertes de eclampsia sue
len quedar alteraciones de les sentidos (especialmente el 
oido y la vista) y de las facultades intelectuales; inflama
ciones de las visceras abdom inales (el útero en primer 
término), la septicemia puerperal y otros muchos acci
dentes, aunque de menor im portancia que los indi
cados.

N aturaleza de la eclam psia. Scanzoni divide la en
fermedad en convulsión reflexa, espinal y cerebral, consi
derándola como una irritación nerviosa de la eslrem idad 
periférica de los nervios sensitivos, ó de la m édula espi
nal (conducida á esas extrem idades), ó del cerebro com u
nicada á  la m édula.

La eclampsia, sin em bargo, no puede ser clasificada 
entre las afecciones nerviosas. Todas las m ujeres eclám p- 
sicas son album inúricas; la presencia de la albúm ina en la 
orina coincide siempre con una falla considerable de la 
u r e a ; uno de los sinlom as precursores de la eclam psia y 
casi constante es la considerable disminución de la orina; 
los sintonías de la eclampsia apenas se diferencian de los 
d é la  u rem ia; la eclam psia pues, debe ser considerada 
como una intoxicación urém ica íntim am ente ligada á  la 
album inuria. Y no se oponga á esta opinión el dich > de 
que se hayan hecho algunas autopsias en que no se l abia 
hallado la mas mínima lesión de las que existen en le ne
fritis granulosa, pues dichas autopsias carecen absoluta
mente de valor en el momento en (¡ue en ollas ha fallado 
el examen microscópico y por tanto ignoram os si en ê  
depósito formado por la orina hubo ó no además de gló
bulos sánguineos y mucosos y células epiteliales, esos ci
lindros fibrosos de que tanto se ocupa Weld ó la a lte ra -
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cion en el epilelium de !os canalículos de la sustancia 
cortical del riñon ó la que existe en el tejido intersticial 
que rodea las cápsulas y los canalículos, según cual sea 
la especie de nefritis album inosa de que se trate.

En tanto, pues, que observaciones rigurosas y autop
sias muy detalladas no invaliden la opinión que queda ex
puesta, deberemos considei'ar á  la eclam psia, de acuerdo 
con la m ayoría do los autores modernos, como una intoxi
cación urém iea.

Tratamiento. Hay que atender primero á prevenir la 
eclamj)sia si es posible; segundo á dom inar los accesos y 
á  ev ilar la apoplegía ó la asfixia; tercero á p rocurar la 
salvación del nuevo ser.

l . °  Prevenir la aparición de la eclampsia. Cazeaux 
apoyado en la autoridad de Dews y otros, prescriben deci
didam ente el uso de las evacuaciones generales de sangre, 
pero á mí me parece más racional que en una m ujer al- 
bum inúrica con la alteración sanguínea que se ha llamado 
clórosisde las em barazadas y además anasárquica, se acep
te el consejo de Penard y se adm inistren los am argos, el 
hierro, una alimentación reparadora y los baños generales 
templados. Tampoco me satisface el uso de los purgantes 
repetidos, n iáu n  el del tártaro  emético á  dósis nauseabun
das que elogian en alto grado Collins y .Johnson. Se ha 
propuesto la anticipación del parto en los casos que la 
existencia de los síntomas precur.sores de la eclampsia 
hagan temer su próxima apai'icion, pero no pudiendo de- 
terminar.se á menudo si esa anticipación (siempre violenta) 
apresurará  ó no la aparición del temido accidento, y no 
siendo tampoco el parto un medio infalible para curarlo, 
debemos ser muy cautos al decidirnos por este medio que 
solo es indi.spensable en el caso de una album inuria in 
tensa con anasarca muy considerable, cuando los signos
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precursores son indudables y m uy graduados, siendo in
eficaz lodo tratam iento médico para hacerlos desaparecer, 
y en el caso de que el fétus tenga siquiera ocho meses de 
vida in tra -u te rina . No olvidemos, sin em bargo, que como 
be dicho, el parto no evita todos los riesgos y podria su
cedemos en alguna ocasión que temiendo la aparición de 
la eclampsia aconsejásemos á la  m ujer y á su familia la 
provocación del parlo y luego y á consecuencia de esta 
provocación sobrevenga realm ente el accidente tan temido 
y lo que es más lam entable y no ménos posible, que á con
secuencia de él falleciesen la m adre y el fétus.

2.° Tratamiento de los accesos y  de la enfermedad. 
D urante aquellos deberemos cuidar de que la enfei-ma esté 
en la cam a, quitando cualquier ligadura que oprimiese 
alguna parle de su cuerpo, colocando dos personas' á su 
lado para ev itar el daño que pueda hacerse (aunque este 
es generalm ente muy poco, pues estas enfermas no b rie -  
gan). Con el objeto de ev itar que se m uerdan la lengua 
se colocará entre las m andíbulas un pedazo de m adera ó 
un corcho envuelto en un lienzo. Se le harán poner sina
pismos en las extrem idades inferiores y si la prolongada 
inmovilidad de las paredes torácicas ó el abotagamiento 
del sem blante y la inyección de los ojos hicieran abrigar 
temores de una asfixia ó de una congestión cerebral, se 
ab rirá  una de las venas de la flexura del brazo y se hará 
una abundante evacuación sanguínea. Si los accesos fue
sen muy prolongados y frecuentes, so harán durante ellos 
inhalaciones con el éter ó el cloroformo, hasta obtener la 
relajación m uscular, ó se meterá á  la enferma en un baño 
gener.il templado de 30 minuto.s ó más de duración. Tam 
bién y con especialidad en los intervalos de los accesos, se 
pondrán enemas con vino turbio emético ó con asafélida, 
y so le hará  lomar cucharadas frecuentes de aceite do

( 233 )



ricino ó el calomelano solo ó asociado á la ja lapa. Se ha 
aconsejado lambien el uso del hidrato de d o ra l, el del 
brom uro de'potasio y el de la infusión de cáñam o indio y 
m iéntras la enferma no puede tragar, se han usado in
yecciones hipodérmicas.

Trousseau recom ienda la compresión interm itente de 
am bas carótidas. Otros preceptúan el uso de las ventosas 
secas ó escarificadas á la nuca y detrás de las orejas. 
Velpeau hace poner desde el principio tres vejigatorios, 
uno á la nuca y dos en las extrem idades inferiores, prin
cipalmente en los casos en que la inllltracion es conside
rable, T am bién  se ha aplicado el hielo á la cabeza.

Los opiados han sido generalm ente proscritos.
3.° P ara procurar la salvación del fe'tus y al mismo 

tiempo ante la idea de que se ha visto m uchas veces ter
minarse un ataque de eclam psia con el alum bram iento, 
se ha aconsejado la  aceleración del parto. Sin em bargo, 
para los casos en que la enferm edad sobreviene durante 
la gestación, pero léjos de su término, ya indiqué más 
a rriba  mi opinión; pero si ha aparecido en cualquiera de 
los períodos del parlo, ya entonces varia  completamente 
la cuestión y creo con la m ayoría de los autores que urge 
su pronta terminación. Entónces, si el cuello está com - 
pletamente dilatado y las contracciones uterinas son fuer
tes y los accesos no son m uy largos ni muy frecuentes, 
puede abandonarse la m archa á la naturaleza, pero fal
lando cualquiera de estas condiciones, vale m ás proceder 
á la versión, si la cabeza del félus está áun por cima del 
estrecho superior do lapélvis, ó á la aplicación del fórceps 
si se encuentra encajada en la escavacion.

Si el cuello no esta ni dilatado ni dilatable, las dificul
tades aum entan y la m ayoría de los parteros aconsejan 
abandonar el trabajo á los esfuerzos d é la  naturaleza. Pero
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si el caso urge, entonces apelaremos á  la ro tu ra  de la bolsa 
amniótica, á la introducción forzada de la niaqo (la cual 
no siempre es posible y puede producir desgarraduras que 
agraven los accesos) ó á el desbridam ientn múltiple del 
cuello uterino con el insirum ento corlante, para hacer 
luego la versión ó aplicar el fórceps. Hay que advertir 
que una vez fuera la c ria tu ra , conviene (máxime si dura 
la eclampsia) ex traer las secundinas.

( 23b )

LECCION X X IX .

Continúa la distocia accidental.—3.° Roturas de la matriz. 
4.” R oturas de la vagiana.

§ III.

Roturas de la matriz.

La ro tu ra  de la matriz es sin duda alguna el acci
dento más temible que puede ocurrir durante el parlo, 
pues no solo es la m uerte misma de la m ujer, sino la 
muerte acom pañada del cortejo de la hem orragia, de la 
eclampsia, de la m uerte del félus, etc ., etc.

E sta lesión puede ocurrir en el cuerpo ó en el cuello 
y aun en éste hay que d istingu ir las de su porción supra- 
vaginal de las de la vaginal, distinción muy importante, 
pues esta últim a ocurre casi en todos los partos al fran
quearlo la cabeza del félus y no implica la menor g rave
dad ni áun merece que nos ocupemos de ella. Cuanto diga, 
pues, de las ro turas del útero, entiéndase con referencia 
al cuerpo ó á la porción sujira-vaginal de su cuello.



Lesiones anatómicas. Las parles en qne con más fre
cuencia se^encuenlran las ro turas son, durante el em ba
razo la parto media ó superior del cuerpo, y en el mo
mento del parto las partes infeiáores, y en estas varía  el 
sitio según la causa que la ha producido. Si ha sido una 
estrechez de lapélvis, la ro tura ocurre en la parte postero- 
inferior lo (jue, según Roberton, es debido á la compresión 
que sufre este sitio entre el ángulo sacro-vertebral de la 
m ujer y la cabeza del fétus; si la pélvis espinosa, sobre
viene en las parles laterales inferiores; si una ■;ontusion, 
en la parlo anterior m á iia  ó las laterales medias; si una 
lesión orgánica de la matriz, entónces ó es en el mismo 
sitio de la lesión (si existe allí un reblandecimiento del te
jido), ó cualquiera ménos ese si hay una induración; si 
la aplicación de algún instrum ento, las porciones latero- 
inferiores, etc.

La ro tura puede ser completa ó nó y en este último 
caso la periloneal es la túnica (jue más i-esisle, principal
mente .si la ro tu ra es hacia los bordes ó el cuello; se han 
visto, sin embargo, en autopsias hechas, estar íntegra la 
túnica m uscular y rota hasta en colgajos la periloneal. 
Los lábios de la ro tura, cuando es total, pueden hallarse 
cnlre-abierlos ó en contacto inmediato ó teniendo entre 
ellos una porción mayor ó menor del tubo intestinal. En 
la  pélvis siempre se encuentra cierta cantidad de sangre 
coagulada, la cual á veces es muy considerable y capaz 
por sí sola de explicar la m uerte de la enferma.

Causas. Se dividen en predisponentes y ocasionales. 
E ntre las predisponentes se encuentran la edad un tanto 
avanzada de la m ujer; haber tenido muchos hijos; un em
barazo de gemelos; una hidropesía del amuios; la muerto 
del fétus algunos ó muchos dias ánles del parle; padeci
mientos anteriores ó actuales de la matriz con especial!-
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dad las degeneraciones; las estrecheces de la pélvis; la 
pó|vís espinosa; los tumores de los huesos de, esta ó de 
las partes blandas; la mala presentación del fétus; las po
siciones desviadas; los fétus monstruosos, etc.

Como causas determ inantes se cuentan los golpes, las 
contusiones, las heridas y la compresión brusca ó violenta 
del vientre; la m ala aplicación del fórceps ó do otros ins- 
tiumenlos de los que se emplean en las operaciones loco- 
lógicas ó las m aniobras im prudentes para practicar la 
versión; un parto sum amente largo que dé lugar á que 
ciñéndose perfectamente el útero sobre el cuerpo del fé- 
lus, las partes salientes de este determ inen la inflamación 
y áun la morliíicacion de cierta porción de aíiuel. En otras 
ocasiones la contracción uterina es la causa eficiente de la 
rotura, pero para que esto tenga lugar es preciso que 
exista por un lado una predisposición en este órgano, y
por otro algún obstáculo á la pronta y  fácil salida del 
fétus.

Síntom as. Un grito desgarrador de la m ujer con el 
que expi'esa el agudísimo y repentino dolor que siente, es 
el primero é im portante síntoma de la ro tu ra  del útero. 
La parturiente dice (jue se le ha desgarrado algo en el 
vientre y que el fétus ha cambiado de situación, y bien 
pionto experim enta vértigos, palidece, se empequeñece 
notablemente su pulso, se desencajan sus facciones, so
brevienen á veces vómitos, se pone fria y acusa un senti
miento instintivo de su próximo fin. Si .se practica el tacto 
vaginal se nota (|ue la bolsa de las aguas (si estaba for
mada) ha desaparecido, y el cuello del útero se ha con
traido, y si es posible la entrada de la mano en el interior 
de esa entraña, se la encuentra vacía ó se puede recono
cer en otros casos ((iie el fétus se,halla mitad dentro del 
Ulero y mitad cu la cavidad abdom inal. Si el fétus estaba



vivo y el paso al vientre ha sido completo, pueden sen
tirse sus movimientos á  través de tas paredes abdom ina
les. Respecto á  las contracciones u terinas, dism inuyen con
siderablem ente ó cesan por completo.

Cuando en vez de ocuiTir la ro tu ra duran te  el parto, 
como hasta aqui be supuesto, sobreviene en el trascurso 
del embarazo, existe para formar el diagnóstico, además 
de la cau.sa que !a ha producido, el grito desgarrador y 
angustioso, como dice Desormeaux, el cambio de situación 
del fétus, el percibirse sus movimientos, ó cuando ménos 
poder reconocer sus partes salientes á través de las pare
des abdominales, la  imposibilidad de hacer el peloteo, el 
cambio de forma y de extensión del cuello uterino y los 
síntomas generales dichos ya.

Diagnóstico. Es fácil de hacer cuando el fétus pasa 
total ó parcialm ente á  la  cavidad abdom inal, pero si per
manece com pletam ente en la m atriz, entónces los síntomas 
son muy equívocos y si no existe una causa traum ática, y 
si por una ra ra  casualidad no presenciamos el momento 
en que se verifica da ro tura, el diagnóstico no puede ha
cerse sino en la autopsia.

Pronóstico. Es gravísim o en alto grado, aunque no 
necesariam ente m ortal. La cantidad de sangre derram ada 
en la cavidad del vientre (pues como hemos visto, en este 
caso la heinoi'ragia no es externa), la estension de la ro
tu ra , el paso más ó ménos completo del feius al abdórnen. 
la exlrangulacion de algún asa intestinal entre los lábios 
de la herida u terina, y tal vez también la m ayor ó menor 
oportunidad de los medios de tratam iento empleados, to
das estas son circunstancias que inlluyen notabilísim a- 
mente en el pronóstico. Hay tam bién «pie tener en cuenta 
que la m uerte en esta lesión puede ser debida ó inmedia
tam ente á  la hem orragia, á  la eclampsia y á la considera-
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ble pérdida de fluido nervioso (pues como dice m uy opor- 
lunamenle el Dr. Sanlnclio, las pérdidas de fluido nérveo 
aniquilan tanto ó más que las de sangre), y consecutiva
mente por m etro-peritonitis, por extrangulacion intestinal 
y por septicem ia.

Tratamiento. Puede ser preventivo ó curativo, d e 
duciéndose el primero del conocimiento de las causas ca
paces de producir este accidente y fundándose en los me
dios de av ilar sus efectos.

El tratam iento curativo varia según que la roti4ra se 
haya producido durante el embarazo ó en el momento del 
parto. En el prim er caso ó el fétus ha perdianecido en su 
alojamiento natural ó ha pasado al vientre ; si ocurre lo 
pidmero el diagnóstico será muy oscuro ó imposible y  de 
todas m aneras tendremos que lim itarnos á  paliar los sín
tomas que se presenten que serán generalm ente los de una 
hem orragia in terna ó los de una eclampsia, siendo el 
tratam iento de esta el que ya hemos indicado con ante
rioridad (1) incluso la dilatación artificial del útero y -e l 
parlo forzado. Si los síntomas revelan una hem orragia 
interna, enlónccs la aplicación del hielo al vientre, la 
sangría corta de la mano ó del brazo, los astringentes mi
nerales y vegetales al interior ó en inyecciones h ipodér- 
micas, los revulsivos á las m am m asé intcr-scápulas. ¿Ha
brá una contradicción para la adm inistración del corne
zuelo de centeno? Ignoro si será tan notable que haga pros
crib ir esto medicamento en estos casos.

Cuando la ro tura sucede en el momento del parlo, 
también puede ocurrir que el fétus haya pasado ó no á la 
cavidad abdom inal. Si no ha pasado es indispensable ter
m inar cuanto antes el parlo con la aplicación con sum a
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prudencia del fórceps, si la presentación es de cabeza, y 
con los ganchos romos ó los dedos sirviendo de gancho, 
si de pélvis, procurando entonces su más pronta salida, 
extrayendo de todas m aneras las secundinas é in trodu
ciendo después la mano en la matriz para explorar si existe 
algún asa de intestino entre los labios de la  herida y tra 
tar eñ 'caso  afirmativo de su reducción, metiendo los de
dos índice y medio por la herida u terina y procurando 
introducir el intestino en el v ientre y si tal exlrangulacien  
no existe, para solicitar la contracción del útero sobie la 
mano, y  que de este modo se achique el (amaño de la he
rida y dism inuya el calibre de los vasos que producen la 
hem orragia.

Si el fétus ha pasado al vientre puede ser en parle ó 
en totalidad. Si es en parle y el cuello uterino no está d i
latable, hay que recu rrir  á  la gastrolom ía, pero si lo está 
entonces hay que procurar la introducción de la mano y 
ver si es posible sacarlo de la cavidad abdom inal por la 
misma herida del útero aunque haya que d ila tarla  algo 
con los dedos, pero nunca con el b isturí como dijo Ca- 
zeaux y tan sangrientam ente le rebatió Ghaylli Ilonoré, y 
p racticar la versión. Si no es posible sacar al fétus por la 
V ia  natural hay (pie apelar tam bién á la gastrolom ía. 
Este también será el único recurso, si el paso del fétus al 
vientre ha sido total.

La gastrolom ía en estos casos se ejecuta de la misma 
m anera que indiqué al tra tar del embarazo extra-u terino , 
procurando tan solo introducir el cordon umbilical por 
los labios de la herida interna, á  fin de que salga con la 
placenta por la vía natu ral y que al term inaría no (|uede 
exlrangulacion intestinal ni coágulos ó aguas en la cavi
dad del peritoneo. Los cuidados consecutivos serán áun 
más severos que en aquel caso, debiéndose contar en la
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inmensa m ayoría ele las operaciones con que sobrevendrá 
una intensa inflamación m elroperiloneal y aunque esta fai
te es muy de temer la septicemia.

Aun en las poquí.simas enferm as que salvemos con la 
Operación, será preciso hacerlas llevar después de curadas 
una faja abdom inal que se oponga á una evenlracion de 
la qued es una predisposición tan notable la herida de la 
línea alba, que muy ra ras  veces cicatriza sólidam ente.

§  IV.

( 2 4 1  )

Roturas déla vagina.

Pueden tener lugar en la parte superior, en la media ó 
en la inferior do su trayecto, y pueden ser longitudinales, 
trasversales y oblicuas.

Causas. Necesitan para que se verifiquen una pre
disposición análoga á las de la m atriz, y sus causas oca
sionales también pueden ser como las de aijuella, tra u 
máticas ó internas, figurando entre las prim eras y en lu
gar preferente las tentativas im prudentes para forzar el 
cuello del útero cuando está poco dilatable, y las hechas 
para rechazar la parte del fétus que se presenta en la 
versión. E n tre las internas, se encuentran una poderosa 
contractilidad del útero coexistiendo con una estrechez 
algo graduada do la pelvis.

Sínlom as. Dolor repentino hácia el in terior de la 
pelvis, aunque no muy intenso, coincidiendo con el fin 
de una contracción de la matriz y acompañado de una 
sensación de desgarradura que acusa la enferma ; parali
zación del parto , y cuando el fétus pasa á e l vientre des
aparece lapre.sentacion ó se cam bia, ascendiendo la parte 
presentada; hem orragia no muy considerable, saliendo



con frecuencia la sangre a! exterior. El tacto vaginal 
puede hacernos conocer la  desgarradura y sus límites 
cuando existe por bajo ó á nivel de la parte del félus 
que se presenta, no asi si es por arriba , en cuyo caso no 
podremos adquirir evidencia de la ro tu ra  hasta después 
de terminado el parto.

Diagnóstico. Se funda en los siutom as que acabo de 
indicar.

Pronóstico. No encierra tan ta gravedad como el de 
la  ro tu ra de la matriz, pero aquella es m ayor en las ro 
tu ras superiores porque el félus pasa en parte ó en totali
dad á la cavidad del vientre, y en las trasversales porque 
entonces casi siempre se desprendo en totalidad el útero 
de la vagina. Las ro turas medias ó inferiores son causa 
de fístulas vésico y recto-vaginales.

Tratamiento. La indicación principal es extraer el 
félus por las vías naturales, bien por la versión ó con el 
fórceps. Después de hecho esto hay que cu idar de que no 
quede algún asa intestinal presa entre los bordes de la 
.solución de continuidad, reduciéndola en caso de que así 
se encuentre, y recomendando la quietud absoluta y una 
dieta rigurosa con las que á  menudo se ha curado este 
accidente sin dejar lesión alguna. Si quedara fístula, se 
apelará al tratam iento que diré en su lugar oportuno.

H abrá, sin embargo, que recu rrir  á la gaslrotomía 
cuando el félus hubiese pasado en totalidad ó en una gran 
parle  al vientre y existiese una estrechez considerable de 
la pélvis.
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LECCION X X X .

Termina la distoxia accidental.—5.° Inercia uterina.—6.'y  
7. Contracturas y rigidez del cuello uterino.—8.° Irregu
laridad de las contracciones. — 9.° Enfermedades di

versas.

§ V.

Inercia uterina.

Consiste en la debilidad primero y luego la suspensión 
(le las contracciones u terinas.

Causas. Pueden ser m orales ó físicas, y  en tre las 
pcimeras figuran no so ló las pasiones de ánimo, sino hasta

indicación de que el félus no ha de tener el sexo que 
(^eseaba la m adre y ha.«ta la presencia de una persona que 
desagrada á  la m ujer, si esta es muy nerviosa y excitable. 
Entre las causas físicas obran como predisponentes el es- 
lado pictórico, la debilidad considerable, todas las enfer
medades existentes que determinen dolor, los vómitos 
peí tinacos, el hidro-am nios. Las determ inantes son esos 
dolores á  que aludo, los calam bres, la retención de o ri
na, etc.

Síntom as. La inercia uterina sobreviene á veces áun 
urante el parto más natu ra l y espontáneo y puede o cn r-  

lir en cualquiera de los cuatro  períodos en que he divi
dido el trabajo. Las contracciones u terinas que eran lo 
intensas que perm itían el tiempo del parto en que se en
cuentra la m ujer, dism inuyen repentinam ente de intensi
dad y concluyen por desaparecer completamente, lo cual
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sum erje á aquella en un estado de tristeza considerable, 
ocurriéndole los más siniestros presentim ientos.

Pronóstico. V aria según el periodo en que se en
cuentre el parlo. Si es en el prim ero, el accidente tiene 
poca im portancia y ningún riesgo corren la m adre ni el 
félus. Si en el segundo y máxime en el 'tercero, el fétus 
está en sumo peligro de perecer, lo cual hace o rd inaria
mente á poco que dure la inercia unas seis ú  ocho horas. 
En este tercer período también pueden sobrevenir acci
dentes de gravedad á  la m adre, como una considerable 
sedación nerviosa que puede hasta hacerla sucum bii, 
tam bién la expone á  inflamaciones consecutivas graves de 
la  m atriz y del peritoneo, á  las fístulas vésico y rec to - 
vaginales como consecuencia de flegmasías intensas ó 
gangrena de alguna porción de la vagina, e tc ., etc.

Se ha  calculado que si el periodo de expulsión del 
fétus du ra  más de ocho horas con ro tu ra  de la bolsa, hay 
para que sucum ba el 75 por 100 de probabilidades, si 
pasa de doce el 90 por 100, y en este últim o caso para la 
m adre el 60 por 100.

Tratamiento. Es una cosa m uy corriente ([ue en 
cuanto hay inercia u terina se recu rra  al cornezuelo de 
centeno ó á lae rg o lin a , sin lijarse en circunslancia algu
na, y es preciso tener en cuenta que tales medicamentos, 
ó no producen efecto, ó su acción puede ser nociva, cuan
do no existe una indicación precisa. En el tratam iento de 
la  inercia hay que fijarse en la causa, y la  prim eia p io -  
videncia debe ser tra ta r de separarla . ¿Existe un estado 
plelórico? Una sangria de la mano ó del brazo es enlónces 
el mejor excitante de la ü b ra  m uscular de la m atriz. ¿Hay 
un dolor vivo en algún punto del cuerpo? Los narcóticos 
en bebida ó en enemas despiertan los dolores. ¿Se trata 
de una retención de orina? El cateterism o u re tra l apresu
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rara el parto, ¿ün  hidro-amnios suspende los dolores en 
el prim er período? La punción de la bolsa de las aguas 
los hará aparecer. ¿La presencia de una persona ó una 
mala impresión m oral han sido la causa del accidente? 
Alejando á acjuella o tranquilizando á  la parturiente el 
accidente desaparecerá.

Solo en los casos en que desaparecida la causa conti
núo la ineicia, ó cuando ésta es producida por la exce
siva debilidad de la parturiente, se adm in istrará el cor
nezuelo de centeno recien pulverizado, cuya acción me 
parece más eficaz y rápida que la de su alcaloides la er- 
golina, y lo adm inistrarem os á la dósis de 6 á  10 granos 
(3áS  decigram os) cada 20 m inutos, suspendiéndolo cuan
do las contracciones aparezcan. E stas contracciones en
tonces no son tan largas como las natúrales, ni hay entre 
ellas una completa interm isión, sino que apenas vá ex
tinguiéndose una se recrudece, y este estado de contrac
ción casi perm anente en que en tra  la m atriz bajo la in
fluencia del cornezuelo, es la causa de que, ejerciendo una 
compresión continua sobre el fétus, determ ine la suspen
sión de su circulación y su m uerte. E s un hecho de todos 
reconocido hoy, que en aquellos partos en que ha sido 
preciso adm in istrar el citado medicamento, la m ortalidad 
del fétus ha sido m uy superior a  la de otros análogos en 
ijue se ha podido prescindir de él.

\

§ VI.

CoNTniCTBRA BEL CDELLO UTERINO.

Puede sobrevenir en medio de la dilatación más re
gular.

Causas. Un temperamento sanguíneo y el estado de
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plétora, asi como el temperamento nervioso y la excesiva 
irritab ilidad , predisponen á este accidente, qne aparece 
de repente ocasionado por una impresión moral ó por do
lores fuertes m  diferente punto que en la matriz

Sinlom as. Aparece de repente y en medio del par o 
m ás eutóxico, una contracción espasmódica del cuello 
uterino, durante la cual éste se pone m ás grueso, caliente 
Y muy sensible, sobreviniendo al mismo tiempo dolores 
lum bares continuos y violentos, suspendiéndose el parlo, 
ó mejor dicho, sus progresos, aunque continúen las con
tracciones interm itentes de el cuerpo d é la  ma riz, todo 
lo cual es causa de grandes sufrim ientos para la mujer 

Diaonóstico. Puede confundirse con la rigidez del 
cuello, pero en ésta sus bordes continúan delgados como 
se hallaban, no se aum enta su calor ni están sensibles al

^ ^ ^ \o n ó s t ic o .  Varia según la época en que tenga lugar 
este accidente. Si es cuando ya ha atravesado el cue o 
uterino una parle considerable del félus y  éste se presen
taba por su extrem idad podálica, haber compresión del 
cordon m ubilical y el félus puede morir a  consecuencia 
de ella. A la m adre la predispone inm ediatam ente a la 
eclam psia y al agotam iento de fuerzas, y en fecha poste
rior á  la m etro-peritonitis. ^ i. u

Tratamientq. Si la mujer es robusta ó se halla ple- 
tórica, está indicada una abundante sangría del brazo. 
En lodos los casos se apelará también á las fricciones con 
la pomada de belladona en el cuello uterino. Cazeaux pre
fiere el extracto de este vegetal, en el que empapa un 
clavo de hilas v lo lleva con los dedos Índice y medio ai 
cuello al que fricciona y áun deja el referido lechino en 
contacto con él. Tam bién se usarán  los baños generales 
templados ó los semi-cupios, pero de larga duración.



áun persiste la contraclura, se hace poner á la enferma 
una enema con 16 ó 18 gotas de láudano y en seguida so 
introduce el dedo índice izquierdo por la vagina hasta pe
netrar en el Cuello de la m atriz y  sirviendo de conductor 
se desliza sobre ól un bisturí botonado y cortan teen  muy 
pequeña estension, con el que se hace un desbridam ienlo 
múltiple. Este desbridam iento solo ofrece dificultades 
cuando el cuello se halla contraido sobre una parte cual
quiera del fétus. En este caso conviene proceder en se
guida que se ha desbridado a la terminación m anual ó 
instrumental del parlo .

En fecha muy reciente en que el hidrato de d o ra l es
taba haciendo furor, se le usaba también al in terior para 
corregir, el accidente á que me estoy refiriendo, pero hoy 
la m ayoría de los parleros conviene en que dicho m edi
camento tiene muy poco valor en estos casos.

s VII.
Rigidez del cuello uteiiino.

Se observa en los mismos casos que la con traclu ra , de 
la que se distingue como queda indicado, por la falta de 
grosor, de calor y de dolor en el cuello del ú tero, que 
existe en la rigidez.

La rigidez consiste en una falta de exlensibilidad del 
cuello uterino y no en la  contracción de.su orificio, y esa 
ineslensibilidad puede Ser debida algunas veces ú c ica tri
ces ó á enfermedades, observándose también en las prim í
paras de cierta  edad.

Este accidente solo es terrible cuando es producido 
por una alteración considerable en la tex tura  del cuello.

Su tratam iento consiste en las fricciones belladonadas, 
los baños templados y el desbrindam ienlo m últiple.
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§ VIII.

Contracciones irregulares del útero.

‘La irregularidad  de las contracciones consiste ó en 
que aunque, poco in tensas, no hay interm itencia entre 
ellas, ó en que afectan tan solo á una porción de la ma
triz, siendo sin em bargo tan dolorosas como las totales 
y  en ocasiones quizcás más. La m ujer que ve que á pesar 
d e s ú s  sufrim ientos el parlo no adelanta ó que no tiene 
un momento de reposo, se desespera, llora, pide que la  sa
quen de sem ejante estado aunijue sea á  costa de su vida, 
es atacada de movimientos convulsivos y aun de delirio y 
de fiebre.

Un estado local an terior de irritación u terina 6 uno ge
neral de plétora ó de considerable e.scitabilidad nerviosa, 
suelen ser las causas de este accidente que el arte  tiene 
medios de vencer, pero que abandonado á  sí propío, po
dida ser de fatales consecuencias para  la m adre y por con
siguiente para elfétus, pues ra ra  vez desparece espontá
neam ente, siéndolo entóneos en una época avanzada del 
parto.

Tratam iento. Si hay un estado pletórico, será de 
m ucha utilidad la  sangría general seguida de un semi-cu- 
pió templado do larga duración. En otros casos se pres
crib irá  el láudano en enemas (20 á 40 gotas para cada 
una) ó al in terior, además del baño mencionado arriba. 
Se han usado tam bién con buen éxito el hidrato de do ra l 
y la clorofilia. En casos rebeldes se procurará la aneste
sia con el éter ó el cloroformo, cuya indicación aquí es 
evidente.
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§ IX .

Enfermedades diversas.

Ciertas enfernieclades anteriores u n asá  la concepción, 
posterioi'es otras, pueden hacer muy comprometido un 
parto que, abstracción hecha de ellas, se presentaba en las 
mejores condiciones. A la cabeza de ellas figuran las hem or
ragias que pueden tener lugar por la nariz, por la boca (he 
molisis y hematemesi.s) por la ui'elra (uretro ó cistoragia) 
y por el ano (rectoragia) adem ás de las que se verifican 
procediendo la sangre del aparato  genital. Todas esas he
m orragias reconocen por causa ó un estado general del 
organismo (clorosis, escorbuto, plétora) ó una alteración 
orgánica (pólipos de las fosas nasales, tisis pulm onal, cán- 
cerdel estómago, cálculos vexicales, alteraciones del intes
tino recto, e tc .) y  todos estos estados pueden ser recono
cidos antes de la gestación ó ;lu ran te  ella y aun ser cura
dos ó modificados los susceptibles de ello. Poro ocurre, 
no raras veces, que ó bien ese diagnóstico no se ha hecho, 
ó la enfermedad es incurable ó el profesor vé por prim era 
vez á  la m ujer en el trabajo del parto, y de cualquier 
m anera (jue sea, la hem orragia se presenta y entónces es 
evidente que aunque el diagnóstico de la enfermedad pri
m itiva pueda hacerse, muy i-aro será que podamos aten
der á ella y la m ayoría de ocasiones nos veremos preci
sados á tra ta r  únicam ente el síntoma con relación al parto 
é intervenir quizás en este á causa de aquel.

En este trance, pues, si la hem orragia es debida á la 
|)létora, j)U3de no tener mucha gravedad y áun conven
dría  perm anecer en la espectacion y practicar una san
gría de la mano ó del brazo.
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Si no reconoce esa causa hay que apelar á los medios 

de tratam iento indicados para cada especie de hem orragia 
sin excluir una pequeña sangría revulsiva en ciertos ca
sos, y adem ás es preciso im pedir que la m ujer haga sus 
dolores, es decir, que se entregue á esfuerzo alguno du
rante ellos, y en cuanto el cuello del útero se halle dila
tado ó dilatable proceder á  term inar el parto por la ver
sión ó con el fórceps.

Hay una hem orragia gravísim a en todos los casos y 
más durante el parto y es la cerebral, que en la inmensa 
m ayoría de los casos term ina por la muerte, áun antes de 
que se consiga ex traer el fétus, como debemos intentar 
en seguida, sin perjuicio de usar ai mismo tiempo los es
tim ulantes á la piel, el vino emético turbio en enemas etc.

A lgunas enferm edades de los aparatos respiratorio y 
circulatorio  pueden comprometer gravem ente el parto. 
Una tisis m uy avanzada que apénas ha podido ser dete
nida por la gestación, una bronquitis capilar amenazando 
una próxima asfixia, un acceso de asm a idiopático ó sin
tom ático de una bronquitis crónica ó de una lesión car
diaca, estas lesiones mismas del corazón agravadas du
rante el embarazo por la clorosis especial de ese estado, 
un aneurism a de un grueso vaso cuya ro tu ra  es inmi
n en te ; un enfisema pulmonal ó cutáneo y hasta la frac
tu ra  trasversal del esternón de la que existen observacio
nes en que ha ocurrido durante el parlo mismo, todas estas 
enfermedades exijen la intervención del profesor para 
term inar prontam ente el parlo, aconsejar prudentem ente 
á la m ujer, y prescribirle los medicamentos indicados en 
ese género de lesiones.

Ciertos estados febriles ó, mejor dicho, ciertas fiebres 
como la tifoidea, la variolosa, la escarlatinosa y las en
fermedades pestilenciales, adquieren una gravedad in -



mensa con el parto á el que también tienen m ucha ten
dencia á  anticipar, bien determ inando la m uerte del fétus 
ó bien produciendo apoplegías placentarias á  causa de la 
íluidificacion de la sangre, ó determ inando cimtracciones 
fibrilares del ú tero (¡ue bien pronto pasan á sor verdade
ros dolores de parto. Respecto á este, su gravedad prin
cipal consiste; primero, en la falla de conciencia de sí 
misma en que se encuentra la enferma, que no pone nunca 
en juego sus potencias m usculares y el parto se verifica 
solo por la causa eticientc principal; segundo, en que la 
m uerte del fétus que se verifica á menudo en el clau- tro 
materno y su rápida putrefacción es causa de debilidad de 
las contracciones u te rinas; tercero, en que el estado de 
liquefacción de la sangre determ ina con frecuencia sum a 
m clrorragias muy copiosas y difíciles de contener.

En la m ayoría de estos casos, pues, habrá que proce
der á la pronta evacuación del ú tero por la versión ó con 
el fórceps, á adm inistrar el cornezuelo de centeno para 
avivar las contracciones uterinas y á em plear con activi
dad sum a lodos los medios de que se hablará en los ca
pítulos que tratan de las diversas causas capaces de pro
ducir la m elrorragia.

O tras afecciones que debemos también tener muy pre
sente, son las hernias de-las visceras abdom inales, las 
que si son reduclibles hay que m antener reducidas du
rante el trabajo del paido, valiéndose de los vendajes 
apropiados, y si no son reduclibles se aplica sobre ella 
para sujetarla una pelota cóncava ó se contiene con la ma
no de una persona inteligente para evitar que se aum ente 
durante los esfuerzos del parlo. Si durante éste se verifi- 
licase la extrangulacion, hay (pie term inarlo cuanto antes 
para acud ir á ella.
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LECCION X X X I.

B . — DrSTOCIA ACCIDENTAL DEPENDIENTE DEL FÉTUS.

I ."  M u e r t e  d e l  f é t u s . — 2 ,° R o t u r a  p r e m a t u r a  d e  l a  b o l s a  
d e  l a s  a g u a s . — 3 ."  L o n g i t u d  e x c e s i v a  d e l  c o r d o n  u m b i l i c a l .  
— 4 . ” B r e v e d a d  d e l  m i s m o .— 5 .°  C o m p r e s ió n  q p e  s u f r e  á  
v e c e s .— 6.°  R o t u r a . — 7 .°  D e s p r e n d i m i e n t o  t o t a l  ó  p a r c i a l  

d e  l a  p l a c e n t a .

§ I.

Muerte del fétus.

Puede verificarse algún tiempo antes del parto y du
rante el trabajo do éste. En el prim er caso es debida á 
enfermedades de la m adre ó del fétus mismo, aparte  de 
ciertas causas traum áticas que pueden hacer perder re
pentinam ente las relaciones entre ambos, aunque sea par
cialmente. Aludo á  desprendim ientos parciales y áiin to
tales de la  placenta que se han observado á  consecuencia 
de caidas de la m ujer (con esiiecialidad sobre los pies), ó 
de golpes sufridos por ésta.

La m uerte del fétus durante el ti-abajo puede ser de
bida á una ro tura prem atura de la bolsa de las aguas, 
como queda indicado: á un trabajo largo; á la eclampsia; 
á las ro tu ras de la matriz ó de la vagina: á  contracciones 
irregu lares del útero; á operaciones practicadas sobre él 
ó sobre la m adre; á desprendim ientos de la placenta y á 
las lesiones del cordon, de ijue trataré en seguida.

Los signos (jiie indican la muerte del fétus durante el
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embarazo, son los siguientes: dism inución del volúmen 
del vientre; sensación de peso hácia la pélvis; falta do los 
movimientos activos. La m ujer dice que cuando se muevo 
en la cam a le parece como si la caida de un cuerpo inerte 
situado en el interior del vientre la acompañase en sus 
movimientos; hay ligeros dolores uterinos y es más per
ceptible el peloteo. Aparece una leucorrea más ó ménos 
abundante y fétida, y en ocasiones no tardan en presen
tarse fiebres erráticas; la m ujer se encuentra abatida, so
bresaltada; su color se vuelve terreo y algunas se ven 
atacadas de movimientos convulsivos, no siendo tampoco 
cosa extraña ver sobrevenir una septicemia.

Un félus m uerto puede permanecer en la m atriz desde 
algunas horas hasta muchos meses, no sobreviniendo el 
parto en este caso hasta el término ordinario . Esto, sin 
embargo, es muy raro , pues para que tenga lugar os pre
ciso que sufra una saponificación ó momificación que im 
pida se trasto rne  gravem ente la salud de la m adre.

Cuando el nuevo ser sucum be durante el parto, sufren 
las contracciones u terinas una disminución en su intensi
dad ó un retardo que puede llegar hasta la inercia misma, 
y si la bolsa de las aguas se ha roto y la cabeza no obtu
ra  com pletam ente la pélvis se vé sa lir  con las aguas cierta  
cantidad de meconio. Si es posible reconocer el cordon 
umbilical se nota que está flácido y no tiene pujsaciones.

No hay que decir q im sea  cualquiera la época en que 
sucum ba el félus, la auscultación del vientre de la madre 
perm ite percibir tan sólo el ruido de fuelle ó placentario, 
pero no el de los latidos del corazón.

Pronóstico. Si la m uerte del fétus ocurre duran te  el 
embarazo hay cierta gravedad , pues son muy de temer 
adem ás de la septicemia, accidente im portantísim o, infla
maciones de la m atriz, etc. Si tiene lugar durante el parlo
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ésle sufre algún retardo  y aun puede presentarse la iner
cia ulerinii.

Tratamiento. Si comprobamos el accidente de que 
me ocupo durante la gestación, os conveniente, aunque 
la m ujer no acuse trastorno alguno, procurar la pronta 
salida del fétus y aconsejar una alimentación nutritiva, el 
uso de vino añejo, el ejercicio al aire libre, además de la 
tranquilidad del espíritu. Cuando tratem os del aborto 
quirúrgico, veremos los medios más eficaces para que este 
se verifique, y claro es que la indicación de estos será to
davía más aprem iante si existen en la m ujer algunos des
órdenes patológicos.

Durante el parto si comprobamos diclia m uerte, per
maneceremos en una especlacion racional, es decir, esta
remos sobre aviso por si sobrevienen la inercia, convul
siones ó hem orragias, pero no intervendrem os activa
mente á no ser que exista una verdadera indicación.

§ II.

R otura  p rem atura  de  la  bolsa de la s  a gu a s .

( 5JS4 )

Este accidente sobreviene la m ayor parte do las veces 
á  consecuencia de un reconocimiento hecho sin precaución 
alguna, pero también se presenta espontáneamente y áun 
puede ser la causa ocasional del parlo. En este último 
caso la ro tura tiene tu g a re n  un punto de las cubiertas del 
fétus situado por cima del orificio uterino y el agua del 
amnios no sale en totalidad sino una porción más órnenos 
considerable.

La gravedad de este accidente depende por una parle 
de que la bolsa de las aguas es como una cuña que vá 
dreparando la dilatación de las partes blandas para la



salida de la cabeza, y fallando aquella, ésla tiene por sí 
sola que practicar la dilatación, lo cual no se hace sino 
aum entándose la  duración del parto y exigiendo más es
fuerzos y m ayores sufrim ientos á la mujer; por parle del 
fétus hay que tener en cuenta que las aguas del amnios 
evitan que obren directam ente sobre él las contracciones 
uterinas, como sucede cuando aquellas faltan, y enlónces 
sufre compresiones que si tienen lugar sobre el cordon 
determ inan á  menudo la asfixia.

Es por lo tanto de cierta  gravedad este accidente para 
la  m adre y sobre todo para el fétus de cuya m uerte es 
una de las causas más frecuentes. La ro tu ra anticipada de 
la bolsa de las aguas es, sin em bargo, uno de los medios 
á que apelamos para acelerar el parlo en los casos de he
m orragia, pero enlónces existe un peligro considerable 
p a ra la  m adre y para la cria tu ra , y no es prudente vacilar 
ánle la id ead o  agravar la situación de ésta, porque ade
más de ser por sí sola m uy com prom etida, no deja de 
serlo y mucho la de ai[uella.

Tratamiento. Si el parto camina bien, es preciso fiar
nos á la naturaleza: si la dilatación del cuello uterino se 
re tarda, apelaremos á la belladona, y sobre todo á los 
semi-cupios y á los baños generales templados.

§ III.

{ .2 S 5  )

Longitud excesiva del coiidon.

El Dr. D. Rafael Ameller y Romero, que me explicó 
la asignatu ra  de obstetricia, e tc ., y de cuyas sabias expli
caciones guardo muy gratos recuerdos, repelía con fre



cuencia como medio nemolénico que el cordon umbilical 
puede ser causa de distocia

Por dem asiado largo 
Por dem asiado corto 
Por estar comprimido 
Y por haberse roto.

y en efecto, estas cuatro  condiciones del cordon constitu
yen todos los accidentes que relativam ente á él pueden 
complicar el parlo.

La excesiva longitud del cordon parece debia incluirse 
entre las causas de distocia esencial referente al fétus, 
pero como esa longitud no perturba siempre el parto, sino 
sólo en los casos en que hay prolapsus y este prolapsus 
es m uy accidental, de ahí que la haya colocado en esta 
sección. La excesiva brevedad sí que pertenece á la d is
tocia esencial; pero como veremos m uy pronto, esta b re
vedad puede ser esencial (es decir, verdadera), ó acciden
tal (esto es, debida a  vueltas del cordon al cuello ó á 
cualquier parte del cuerpo del fétus); así es que para no 
ocupaim e de este mismo asunto en dos lugares distintos, 
he preferido tra ta r  en este sitio de la brevedad absoluta y 
de la relativa del cordon, con tanto m ás motivo cuánto 
que esta últim a es la más frecuente.

Cuando el cordon umbilical es muy largo, pueden 
producir su prolapsus, es decir, su salida de la matriz 
ántes de la parte  presentada, las causas siguientes: una 
considerable cantidad de lííiuido amniótico; una rotura 
anticipada de la bolsa; la inserción de la placenta en la 
proximidad del cuello; las porciones desviadas del fétus, 
principalm ente las de cabeza complicadas con la .salida dé 
un pié ó de una mano; los vicios de conformación de la 
pélvis de la m adre, y las oblicuidades de la matriz.

Síntom as. Varian según se reconoce el prolapsus
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antes ó después de la ro tu ra  de la bolsa. En el prim er 
caso se siente con el dedo á través de las m em branas y 
por delante de la parte  presentada, un cordón grueso sus
ceptible de ser dislocado y en el que se notan pulsaciones 
mucho más frecuentes que en las arterias de la madre. 
Estas pulsaciones y esa movilidad son los signos para 
distinguir si se tra ta  del prolapsus del cordon ó de un 
cefalematoma externo, al paso (jue esa misma movilidad 
y la posibilidad de reconocer por cim a del cordon la pre
sentación, hacen que no se confunda dicho cordon con 
una mano ó un pié, aunque en estos casos la forma de la 
bolsa de las aguas es otro signo para el diagnóstico.

Cuando la bolsa se ha roto, el cordon prolapsado no 
solo se toca, sino se vé, y por lo tanto el diagnóstico es 
fácil.

Pronóstico. E ste accidente es de m ucha gravedad 
para el fétus á  el que con mucha, frecuencia cuesta la vida, 
pero no para la m adre que suele no sentirse por ello en lo 
más mínimo.

Cuando existe el prolapsus es de in terés para el p ro
nóstico y para el tratam iento saber si el fétus eslá vivoi 
pues en caso contrario toda intervención por parte  de 
partero seria com pletam ente inútil. Tendrem os, pues pre
sente que siempre que el cordon esté verdoso, flácído 
frió y sin pulsaciones en el intervalo de varios dolores se
guidos, es muy p robab le  que haya dejado de existir el ■ 
nuevo sér aunque se hayan visto casos en que h a  du rado  
la vida después de un cuarto  de hora de fa lta r las pulsa
ciones. En los casos de duda se p rac ticará  la auscultación 
abdominal con el objeto de com probar los lalidos del co
razón del fétus.

Tratam iento. Según Cazeaux, no intervendrá el pro
fesor en los tres casos siguientes : prim ero, si el fétus e s -
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tá muerto : segundo, si se reconoce el prolapsus, cuando 
acabada de rom per la bolsa las contracciones uterinas han 
sido tan enérgicas como para engastar com pletam ente la 
cabeza en la escavacion y por lo tanto es de esperar una 
pronta terminación del parlo, y tercero, cuando la cabeza 
del félus (parte presentada) es pequeña, la pélvis am plia 
y el cordon se halla hacia una dé las sínfisis sacro-ilíacas, 
pues en este sitio la compresión no es absoluta y es de 
esperar también en este caso un pronto alum bram iento . 
Sin embargo, aun en estos dos últim os casos, si el parto 
se re tarda  por cualquier otro accidente y fallan las pulsa
ciones del cordon, hay que proceder en seguida á la ex
tracción con el fórceps.

Cuando reconocemos el prolapsus antes de la ro tu ra  
de las m em branas, es m uy conveniente ^tratar de llevarlo 
con el dedo y sin lastim ar éstas hacia una de las sínfisis 
sacro-iliacas, lo cual hay que intenlai'lo en el intervalo de 
los dolores, y si lo conseguimos y el cuello uterino estu
viese ya dilatado, vale más rom per la bolsa, cuidando 
m iénlras sale el agua del amnios y la cabeza se engasta 
de sujetar el cordon con el dedo hacia la sinfisis d icha.

Si la bolsa se ha roto, se aconseja practicar esa misma 
reducción, cogiendo el cordon con los dedos índice y me
dio de la mano derecha (por su parte  m edia, si es pequeña 
el asa prolapsada y apelotonándolo si es grande), y tra tar 
de llevarlo á  una de las síntisis sacro-ilíacas é introducirlo 
por ese sitio en la matriz, aguardando ánles de soltar el 
cordon a que uno o dos dolores hagan bajar más la cabeza 
y se impida la nueva salida de aquel. Guillemol prefiere 
llevar el cordon con la mano entera al interior del útero 
poi cima de la cabeza, no sacando la mano hasta que las 
contiacciones mismas la expulsen. O tros quieren que al 
hacer lo indicado por Guillemol se enganche el cordon en
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uno de los miembros del félus; pero esto no es necesario. 
Dudan a la  con una cinta estrecha, aunque sin hacer com
presión alguna, el asa del coi'don y sujeta la o tra  ex tre
midad de la cinta por medio de un m andril á  el ojo de 
una sonda de gom a elástica; hecho esto, introduce la ex
tremidad de la sonda en la m atriz, sirviendo de conduc
tora una mano y la deja allí hasta que, trascurridos va
nos dolores se ha engastado la cabeza en la escaveróion 
después de lo cual sacando el m andril deja libre el co r- 
don con la cinta en la cavidad u terina, term inando luego 
por extraer tam bién la sonda. Cuando la presentación no 
sea de vértice se in ten tará  la reducción de una m anera 
analoga.

En los casos en que esta  reducción sea imposible y 
con la certeza de que el fétus está vivo, se procederá á la 
extracción con el fórceps si la cabeza está engastada en 
la escavacion, ó á la versión si se halla áun m uy alta .

§ IV.

BnEVEDAD DEL CORDON UMBILICAL.

Puede ser natu ral ó accidental y en este caso depende 
de las vueltas que tiene al cuello ó á cualquier o tra parle  
del fctus, para lo cual predispone mucho y áun es su 
«nica causa el poco volumen de la c ria tu ra  coincidiendo 
con una abundancia considerable del líquido amniótico, 
de lodo lo que se origina la gran movilidad de aquella, v 
<iue en cualquiera de los movimientos se lie el cordon á 
«na ü o tra parte de su cuerpo.

Síntom as. El primero y el segundo período del parlo 
.na a piesenlan de particular; pero apénas verificada la 
ddatacion del cuello y cuando rolas las m em branas pare-
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cia, á  juzgar por la energía de las contracciones y la  ju sta  
proporción entre el volumen de la  cabeza del fétus y la 
am plitud de la pélvis, que la  salida de aquel estaba muy 
próxim a, empezamos á no tar que en lo más intenso de la 
contracción u terina un dolor especial en la m atriz que 
nada tiene que ver con el que aquella determ ina, obliga á 
la m ujer á  suspender los esfuerzos con que se ayudaba y 
la  cabeza que casi aparecía en la vulva vuelve á  ascendei 
repitiéndose la  escena á cada nueva contracción.

Si la presentación es de la extrem idad podálica, salen 
los piés y las nalgas de la vulva y en este momento es 
cuando empieza á representarse la escena descrita ante
riorm ente, comprobándose en este caso el diagnóstico de 
brevedad del cordon que ha debido ya hacerse, p iocuran
do llegar con el dedo al anillo um bilical del fétus, engan
chando con él el cordon y viendo que se encuentra c»m - 
pletam ente tirante.

Diagnóstico. Los síntom as indicados bastan para ha
cerlo en todos los casos.

Pronóstico. Es grave para la m adre, á la que ex
pone á una hem orragia consecutiva, á un desprendimiento 
parcial y aun total de la  placenta y á la inversión de la 
m atriz, y para el fétus que también puede sucum bir á 
consecuencia de ese desprendim iento placentario.

Tratam iento. Si la presentación es de la extremidad 
podálica, se engancha el cordon con el dedo índice, como 
se dijo más arriba , y sirviendo éste de conductor se corta 
aquel con una tijera rom a y curva por su plano, lo más 
alto que se pueda, procurando com prim ir con el dedo la 
extrem idad del cordon correspondiente al fétus y  áun li
garlo en cuanto sea posible y term inar cuanto ántes la ex. 
tracción de éste para lib rarlo  de la asfixia que es inm i-. 
nenie.
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Si la presentación es. de la extremidad cefálica, se 
aplica e fórceps y en cnanto ha salido la cabeza se reco
noce SI hay vueltas del cordon al cuello, quitándolas en 
caso afirmativo ó corlando aquel si es difícil quitarlas, 

n lo que el parto termina en seguida, restando sólo exa
minar SI ha sobrevenido alguna inversión del fondo de
la matriz para corregirla introduciendo la mano en su 
cavidad.
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§ V.

C O M P R E S I O N  D EL CORDON.

Esta se verifica en los casos de prolapsus en que á 
esa compresión y á la detención en la circulación que le 
«s consecutiva se deben los inconvenientes que presenta y 
el nesgo en que constituye al fétus.

§  VI.

R o t u r a  d e l  c o r d o n  u m b i l i c a l .

en '' ¿revedad del cordon en casos
q las adherencias de la placenta son fuertes y las 

contracciones uterinas enérgicas, máxime si ese cordon 
. ademas algo delgado, ó las maniobras para reducir un 

pi olapsus del mismo cordon.

vodad del cordon, se nota que en el momento do su rotura 
que a veces la indican las mujeres diciendo que han sen
do ijmperse algo en su interior) sobreviene alguna pér 

d la de sangM-e y la cabeza se encaja perfectamente en la 
excavación, terminándose en seguida el parto después del



cual conlinúa saliendo cierta  cai\lidad de sangre que des
aparece pronto, notándose perlectam ente en el fétus la 
confirm ación del accidente que suponiamos. Cuando la 
ro tu ra  es debida á o tra causa, notam os una hem orragia 
no m uy violenta, pero continua y que no so suspende en 
el momento de la contracción u terina (se distingue la he- 
mori'agia que procede del fétus de la de la m adre en que 
en la  que proviene de ésta existe esa suspensión á  que 
aludo).

Pronóstico. Es de sum a gravedad par-a el fétus y 
tanto más cuanto que sobrevenga en un periodo ménos 
avanzado del parto. Si ocurre ántes de la  dilatación com. 
pleta del cuello uterino, la  m uerte de aquel es inevita
ble. Este accidente no tiene im portancia alguna para la 
m adre.

Tratamiento. Una vez diagnosticada la ro tu ra  del 
cordon um bilical, hay que proceder cuanto ántes á  la ter
minación del parto por el fórceps ó por la versión, según 
el período en que se encuentre el parto.

§ VII.

D e s p r e n d i s u e n t o  t o t a l  o  p a r c i a l  d e  l a  p l a c e n t a .

E sta es una  de las causas más frecuentes de hemorra, 
gia durante el parto y áun duran te  la gestación, en cuyo 
estado determ ina inevitablem ente el aborto.

Causas. Sobreviene este desprendimiento unas veces 
por causas morales como el miedo, el terror, una impre
sión viva, un acceso de cólera; o tras veces por causas 
físicas como golpes en ei vientre, caldas (con especialidad 
la de nalgas), un paseo á  caballo ó en carruage, etc., y en 
ocasiones sólo puede atribuirse á  una causa in terna que,
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según G endrin, consiste en una contracción aislada é irre 
gular, por lo tanto, de cualquiera de las tres capas m u s-  
cu laies perfectamente d istin tas que se encuentran en el 
Utero grávido. E sta contracción irregu lar que puede ser 
solicitada por cualquiera de las causas de que queda he
cha mención, m odiüca necesariam ente la circulación en 
los vasos de las o tras capas, y estos trastornos circulato
rios determ inan ó congestiones p lacen la riasque  no tardan  
en producir la apoplegia, ó ro tu ra  de vasos que la p ro
ducen desde luego. En éste último caso tenemos las he
m orragias u terinas por exhalación sanguínea (de los au to , 
res), y en el otro esa sangre derram ada entre la placenta 
y el útero, desprende aquel órgano, bien en una sola por
ción m ás ó ménos extensa si sus adherencias son fuertes, 
bien en su totalidad si son m ás débiles.

Síntom as. V arían según que la hem orragia sea in
terna ó externa. En el prim er caso, que tiene lugar cuan
do el orificio uterino no se halla dilatado ni la bolsa rota, 
ó cuando áun existiendo circunstancias opuestas la parte  
presentada del fétus está encajada en la escavacion, ó la 
sangre derram ada en vez de despegar las m em branas y 
venirse hasta el cuello uterino las rompe a c ie r ta  d istan
cia de éste y penetra en el huevo, de lo que resulta  que 
áu n  peí fcctamente d ila tada la m atriz y sin estar sirviendo 
de tam pon la parte  presentada con tal de que se halle 
orm ada la  bolsa de las aguas, la sangre no sale al exte- 

or. En esta hem orragia que.se ha llam ado interna los 
Síntomas son los siguientes; debilidad y áun desaparición 
de las contracciones uterinas, si se habían presentado; 
•ibultam iento considerable y progresivo del vientre; pali
dez de la m ujer que se queja de m ucha debilidad, de des
vanecimientos y vértigos y suele expresar su estado con esta 
palab ra  gráfica de las hem orragias internas, ¡hay qnéfa li-
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gas!; síncopes; frialdad del cuerpo; pequenez creciente del 
pulso; sudores fríos. Con este cuadro, aunque no se haya 
visto una sola gola de sangre, se puede diagnosticar sin 
temor de equivocarse que existe una hem orragia interna 
sintom ática de un desprendim iento parcial ó total de la 
placenta. En las hem orragias externas se une á estos sín
tomas la salida de la sangre ([ue á  veces á borbotones se 
vé fluir de la vulva y  el diagnóstico es aun m ás evidente.

Diagnóstico. En el párrafo anterior indiqué en qué 
puede distinguirse la sangre que procede de la  m adre de 
la  ocasionada por la ro tu ra  del cordon um bilical ó proce
dente del fétus. El conmemorativo podrá indicarnos apar
te del tacto vaginal y áun en su caso el exámen con el 
especulum  si la sangre m ana'de alguna alteración del cuello 
u terino , en cuyo caso la hem orragia nunca es in terna ni 
tampoco en tanta cantidad como la debida al desprendi
miento placenlario y ro tu ra  consecutiva de los vasos inler- 
útero-placenlarios.

Pronóstico. Es m uy grave para el fétus, cuya vida 
corre un inminente riesgo por asfixia, pues su circulación 
se dificulta y áun se paraliza con la falta de las relaciones 
que deben existir por el interm edio de la placenta. Res
pecto á la  m adre también se encuentra en grande riesgo, 
siendo tanto más grave el pronóstico para ésta cuanto 
m ayores sean las dificultades que puedan existir para la 
pronta term inación del parto . Siempre es peor el pronós
tico de la hem orragia in terna que el de la externa.

Tratamiento. Creo que nada más breve ni más á 
propósito para recordarlo en los casos de apuro que copiar 
el siguiente cuadro hecho por P. Dubois, en el que están 
compendiados con sumo acierto todos los recursos que 
deben em plearse en el tratam iento del formidable acci
dente de que me estoy ocupando.
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A propósito del tratam iento de la hem orragia debo 
decir algunas palabras acerca de la trasfusion de la san
gre, Operación que cuenta varios éxitos y muchos reveses. 
Su indicación precisa es en el momento en que, desapare
cida la cau.sa de la hem orragia ó siendo fácil hacerla des
aparecer pronto, la cantidad de sangre perdida es consi
derable, y dudam os si la mujci' podrá reaccionarse. En 
estos casos en que la palidez de la enferma es grande, 
bay poco calor en su cuerpo, faltan las fuerzas hasta para 
el más leve movimiento, la sed es intensa, los alimentos 
los devuelve por vómitos apénas los loma y los síncopes 
se suceden unos á otros, estam os plenam ente autorizados 
á  em plear áun los medios más peligrosos. El Dr. Uslariz 
practicó en M adrid á fines de 1874 una trasfusion p a ra la  
que él mismo sum inistró la sangre en una enferm a casi 
exánim e á consecuencia de una hem orragia y el resultado 
fué com pletam ente satisfactorio. Se valió de una simple 
geringa de cristal calentando la sangre al baño M aría

Al lado de tanta simplicidad en el mecanismo opera
torio y en el instrum ental, pueden colocarse los mil y un 
trasfusores y los mil y un procederes que consigna la ci
rugía m oderna. Por mi parte  sólo indicaré som eram en
te el de Nelaton, á causa de las facilidades que ofrece, 
pues tampoco se vale de aparatos especiales. E ste pro
fesor descubre la vena m ediana basílica de la m ujer, pa
sando luego bajo ella un hilo encerado, cuyas dos ex
trem idades confia á un ayudante para que las tenga 
tersas; y cogiendo en la parle de la vena que está por 
bajo del hilo un pellizco con una pinza de disecar, hace 
con unas tijeras finas un colgajo en V con el ángulo in 
ferior, levanta este colgajo con la pinza é introduce en la 
vena la cánula de una geringa cargada con tres á cuatro 
onzas desang re  acabada de salir de las venas de una per-
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sona sana, empujando lentam ente y de una m anera igual 
el pistón, pudiendo inyectar de este modo hasta una libra 
de sangre, pera con interrupciones de unos cuatro  á seis 
m inutos de inyección á inyección. Tanto la cánula como 
la geringa deben estar á  2S“ del centígrado; la  sangre 
que se vaya á inyectar debe caer sin violencia en un vaso 
de cristal colocado en el baño M aría á  un;u tem peratura 
igual á !a del cuerpo humano y antes de hacer la inyec
ción hay que cerciorarse de que se ha desalojado lodo el 
aire de la geiánga. Al principio se pretendía hacer la tras- 
fusion con sangre de anim ales, pero hoy se usa exclusi- 
vamenle la sangre hum ana, con lo que se han aum entado 
considerablem ente las probabilidades de buen éxilo.

( 2 6 7  )

LECCION X X X II.

C . —mSTOriA ESENCIA!. DKl’ENmENTK DE LA MADRE.—§ l . ’ LeSÍOneS
en lasp artes blandas que constituyen el conducto que debe 

recorrer el fétus para salir al exterior.

C . — D i s t o c i a  e s e n c i a l  d e p e n d i e n t e  d e  l a  m a d r e .

Asi como en los partos distócicos accidentalm ente, la 
conformación de la m adre y la del fétus y sus proporcio
nes recíprocas eran excelentes, hasta el punto de que las 
dificultades al parto procedían do sucesos 6 de circuns
tancias puram ente eventuales, así en la distocia esencial 
no existe sem ejante eventualidad, sino que ó bien por 
parle de la m adre ó bien por la del fétus, hay ánles 
de (|ue el parto se anuncie una causa, sea cuál fuere, que 
lo hace imposible por los esfuerzos solos de la naturaleza.



La raaoyría de eslos obstáculos pueden ser conocidos áun 
durante la gestación y el diagnóstico de la  distocia ha
cerse antes de que se preséntenlos fenómenos precursores 
del parlo. En otros casos este diagnóstico es imposible a 
priori, pero siempre aunque sea a posteriori se recono
ce un obstáculo que impide la salida del félus sin la in
tervención del a rte . Exijen, pues, los partos distócicos 
operaciones ya m anuales, ya instrum entales, que tienen 
que hacerse sobre la m adre ó sobre el hijo y que ponen 
en riesgo .la vida de entram bos, aunque en proporciones 
distin tas, según la índole de la misma operación.

Por parle  de la m adre hacen dislócico un parlo, m ul
titud de lesiones cuyo asiento reside d e n la s  partes blan
das del aparato  genital y los órganos vecinos ó en las 
parles duras ó séase la pelvis. T rataré , pues, sucesiva
mente de unas v de otras.
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§ I.

L e s i o n e s  e n  l a s  p a r t e s  b l a n d a s  d e l  c o n d u c t o  q u e  ha d e

R E C O R R E R  E L  F É T U S  PARA S A L IR  AL E X T E R I O R  Y QUE C O N S T I
TU Y E N  E L  PARTO  DISTÓCICO E S E N C IA L M E N T E .

Estas lesiones pueden resid ir en los órganos genitales 
externos, en el medio y en los internos.

a . — L e s i o n e s  e n  l o s  ó r g a n o s  g e n i t a l e s  e x t e r n o s . —  
Consisten en la persistencia del hímen, la adherencia 
de los labios m ayores de la vulva enlre sí y la presencia 
de diversos tum ores de la vulva.

Persistencia del hímen. En la, parte fisiológica ya 
indiqué que se conocen varios casos de haberse verifica
do la concepción hallándose el hímen completamente im
perforado. En este momento vienen á mi mem oria dos



observaciones, una de la historia  an tigua, o tra contem 
poránea. La prim era es la de Cornelia m adre de los G ra- 
cos, á  la que en tres partos sucesivos hubo que incindirle 
el hímen ; la o tra  es la de una negra de Santi E spíritus 
(Isla de Cuba) á la q u e  se encontró una im perforacion del 
hímen cuando se hallaba con los dolores del parto, cuya 
observación se publicó en 1860 en la  Revista Médica, 
periódico que veia la luz en Cádiz. Yo mismo he visto 
otro caso de esta especie en una jóven de diaz y ocho años 
que cedía sus favores á  su novio de una m anera incona- 
pleta, perm itiéndole solo la aproxim ación aunque no la 
introducción del pene, lo que no obstó para que quedase 
en cinta, cosa que ella negó hasta el últim o momento, y 
en verdad tenia algún motivo para su negativa.

Cuando tal imperforacion existe y el tacto y la vista 
nos darán  pronto cuenta de ella, bastará incindir el hímen 
distendido por la cabeza del fétus con un b istu rí, pero 
con ciertas precauciones á fin de no herir áa íiu e l.

Adherencia de los labios de la vulva. La adheren 
cia en tre los labios mayores ó los m enores ó unos y otros 
entre sí, puede ser congénila ó producida por cicatrices 
viciosas de ulceraciones de esas partes, y es claro (pie solo 
de esta últim a variedad debe tra tarse  aquí, pues si bien 
es asequible á la imaginación que á través de la m em bra
na hímen pase el sémen por endósmosis, no existe ésta 
cuando .se tra ta  de la piel y en los casos de esta clase que 
se conocen, la adherencia de los labios no se ha verificado 
hasta después del cóilo fecundante, á  no ser que siendo 
aquella incompleta quede un paso aunque estrecho á  la 
vagina.

Cuando nos hallemos frente á este accidente, si la a d 
herencia es parcial, se debe introducir por la abertu ra  
existente una sonda canalada 'para  verificar sobre ella la
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separación, pero si es total hay que disecar lentam ente y 
con precaución hasta que habiendo llegado á la cavidad 
vaginal se pueda in troducir la sonda y hacer la operación 
como acabo de indicar.

Tumores de la vulva. Los tum ores de la vulva que 
pueden oponerse á la fácil salida, son de diversas clases, 
figurando en prim era línea el edema de los labios mayores 
y menores de que ya he hablado y que pudiendo hacer el 
parto muy doloroso exige en algunas ocasiones escarifi
carlo. También es m uy digno de llam ar la atención el he
matoma ó trombus de la vulva que describiré luego, y el 
cual si es muy extenso, puede llegar hasta la pélvis y no 
solo constitu ir un obstáculo un tanto poderoso á la salida 
del fétus, sino exponer á  la m ujer á la hem orragia du
rante el parto por ro tu ra  de la m ucosa vaginal y al está
celo del tum or consecutivam ente. En estos casos deberá 
incindirse el hematoma procurando que la incisión sea 
sobre la piel.

O tro tumoi- de la vulva que debe llam ar la atención 
es el prolapsus de la vagina, para el (|ue predisponen un 
tem peram ento linfático y una constitución débil, haber 
abusado mucho del coito y haber tenido muchos hijos. 
Empieza generalm ente el prolapsus vaginal á m anifestarse 
bajo la forma de un reborde mucoso que precede á la ca
beza en su descenso y que cuando ella llega á  la escava- 
cion sale fuera de la vulva aum entando su tamaño, to
mando un color de heces de vino y llegando en ocasiones 
á rom perse. Cuando se ha reconocido desde un principio, 
podrá corregirse procurando reducirlo con los dedos en 
los intervalos de los dolores y m anteniendo la reducción 
cuando el dolor se p resen ta ; en el caso contrario y cuan
do es considerable, podrá exigir la aplicación del fórceps 
y si está m uy violado y am enaza rom perse, valdrá más
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escindir tres ó cuatro  pliegues verticales de la  mucosa 
vaginal por medio de unas tijeras curvas por su plano, 
con lo cual desaparecen el prolapsus y sus inconvenien
tes, siendo de muy poco interés las heridas rpie quedan.

C ualquiera o tra  clase de tum ores que se encuentren 
en la vulva deberán ser respetados, en ianto no se opon
gan á  la expulsión del félus, pero si impiden ésta, será 
preciso extirparlos ó decidirnos á la m utilación de aquel, 
lo que á todo trance debemos ev itar m ientras haya recu r
sos que em plear.

L a  resistencia excesiva del periné  es un accidente m uy 
común en las prim íparas, con especialidad en las en tradas 
en años, ó que han usado poco del coito. Se le reconoce 
porque existiendo contracciones enérgicas y hallándose 
la cabeza del fótus en la escavacion de la pélvis (que por 
su parle así como el estrecho inferior tienen las dimen
siones norm ales) el parto no adelanta y á  cada dolor se 
distiende el periné, pero no lo bastan te para el paso de 
la cabeza. En estos casos, y cuando en las circunstancias 
indicadas la  referida cabeza perm anece en la escavacion 
de cuatro  á  cinco horas, se aconseja la aplicación uel fór
ceps, pero cuidando de que un ayudante  inteligente sos
tenga el periné, pues la m adre está am enazada de ago ta
miento de fuerzas y el félus de asfixia, siendo por lo lan- 
le indi.spensable concluir cuanto ánles el parto . Este pro
ceder tiene para mí el inconveniente de que por m uchas 
precauciones que se tomen, el periné se rompe siempre 
en más ó ménos extensión, y prefiero, hacer como quiere 
Dubois dos incisiones postero-lalerales en el periné con 
unas tijeras fuertes ó una posterior central como aconse
ja  Pninl. De este modo, como he podido comprobarlo en 
más cíe un caso, el parlo se term ina instantáneam ente y el 
periné no se desgarra.
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b . — L esiones en la vagina.— P reséntanse a lguna 
vez tabiques membranosos á  diversa a ltu ra  de la vagina 
y mas á menos completos hasta el punto de ob turarla . 
En otros casos hay adherencias ó b ridas fibrosas entre 
las paiedes de dicho conducto. Precisa, pues, entónces, 
hacer desaparecer ese obstáculo, lo cual se consigue 
esperando á que el parto se halle tan adelantado que 

la paite  p iesen tada ó la bolsa de las aguas empujen y  dis
tiendan la m em brana, las adherencias ó las bridas, y  en
tonces se introducen unos depresores por el orificio 
vaginal anterior, y bastará  una pequeña incisión en el 
prim er caso, la sección de las bridas en el último y una 
disección más ó menos m inuciosa en el segundo, para 
que el obstáculo desaparezca y el parto  se termine sinó 
existia alguna o tra  dificultad. También hay observacio
nes de m ujeres en que la vulva estaba im perforada y la 
vagina se abria  á  m ayor ó menor a ltu ra  en el intestino 
lecto. Este caso os mucho más com prom etido y para que 
el parto pueda verificarse habrá que incindir el periné.

Se han mencionado vaginas dobles ó separadas en dos 
porciones por un tabique vertical más ó menos completo, 
cuyo tabique ó bien se aplana sobre cualquiera de las 
paredes, distendiéndose y dejando franquear el conduc
to ó se arro lla  ante la cabeza, y entonces hay  que in -  
cindirlo. Cuando se trata de este tabique incompleto, pue
de ocurrir en una presentación de la extrem idad podálica 
que el félus cabalgue sobre él .saliendo cada uno de los 
pies por una de las divisiones de la vagina.

c .  Le .siones DEL úiEno.— PuedcD consistir en v i
cios de conformación, en cambios de su situación v re la
ciones y en enferm edades.

E ntre los vicios de conformación m encionaré la im- 
perforacion del cuello ; entre los cambios en la situación
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y relaciones la hern ia de la m atriz, su prolapsus y sus 
oblicuidades; entre las afecciones la rigidez escesiva del 
cuello, el edema y la  hipertrofia del hocico de lenca, el 
reum atism o uterino y los diversos tum ores. •

Dos palabras sobre cada una de eslas lesiones.
L a  imperforacion del cuello uterino ( \w  convierte un 

parto en distócico, debe haber tenido lugar siempre en 
una fecha posterior á la del coito fecundante, pues de otra 
m anera la fecundación no ha ¡jodido verificarse <á no ser 
que la obturación del cuello fuese debida á  una mem
brana delgada porosa y muy fácil para la endósm osis. 
Esa imperforacion es producida ó por una falsa m em bra
na susceptible de dejarse desgarrar ó por una verdadera 
adherencia de los labios del cuello uterino. El doctor Mata 
cita el caso de una m ujer que con el propósito de abor
tar se habia inyectado por la vagina ácido sulfúrico, con 
el único resultado de producirse una violentísim a infla
mación, tras de la que sobrevino una adherencia fuertí
sima entre las paredes de la vagina y los labios del cuello 
de la m atriz. Eslas imperforaciones, cuando no se trata de 
casos como el que acabo de indicar, son producidas por 
un trabajo irritativo  preexistente á la fecundación que 
después de esta ha encontrado circunstancias muy abona
das para su incremento.

Síntom as. El prim er período del parlo pasa sin no
vedad particular, ¡¡ero continuando éste, el cuello no se 
dilata á pe.'^ar do la energía de las contracciones, aun(iue 
la matriz desciende en la escavacion y los dolores duran 
con bastante intensidad horas y áun dias enteros. El tacto 
hecho con i)recaucion permite reconocer la imperforacion 
u terina que el exám en especular com prueba luego.

Pronóstico. Es posible que esta lesión pase desco
nocida y los prolongados sufrim ientos agoten las fuerzas
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de la m ujer y la predispongan á la eclampsia. Cuando se 
ha diagnoslicado exige una operación en pos de la cual 
pueden venii accidentes inflamatorios y áun la septicem ia.

Tratam iento. Si se tra ta  sólo de una m em brana, pue
de desgarrarse con el dedo índice ó con un estilete real al 
que sirve de conductor el índice izquierdo. Si ¡a oblitera
ción es completa hay que practicar la histerotom ía vagi
nal que Depaiil aconseja hacer, valiéndose de un b istu rí 
laigo , lecto ó convexo, á cuya hoja se arro lla  una cinta 
hasta cosa de un centímetro de su punta. Se introduce 
este instrum ento á lo largo del índice izquierdo, que le 
sirve de conductor, y con él se hace la división de los te
jidos en sentido trasversal. Mejor que esta práctica, por 
ménos expuesta á  lesionar la vagina y más segura, es la 
de Colocar á la m ujer como para el reconocimiento espe
cular, separar las paredes de la vagina con auxilio de los 
retractores sostenidos por dos ayudantes, y hacer la in 
cisión con el b istu rí largo y de corte de poca longitud 
que se llam a hislerotomo. Una vez habiendo penetrado 
en el huevo puede term inarse el desbridam iento en los lí
mites que se juzgue convenientes, con el mismo histeroto- 
mo ó con unas tijeras largas y rectas.

L a  hernia de la m a triz  puede verificarse ó por una 
relajación de los anillos inguinal ó cru ral, y  en estos casos 
casi siempre ha preexistido la hernia á la concepción, ó á 
través de la línea alba. En E l Genio Médico-Quirúrgico 
(periódico que se publica en Madrid bajo la inteligente 
dirección del Dr. Tejada y España), se publicó una obser
vación sum am ente interesante de una m ujer en (¡ue la ma
triz grávida se hernió completamente á  través de la línea 
alba, exigiendo grandes cuidados y la contención con una 
faja apropiada durante el embarazo, y la histerotomía 
abdominal en el momento del parto.
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La conduela que debe observar el profesor en casos de 
este género, es la s igu ien le  : si se tra íase  de una hern ia 
inguinal ó crural de la matriz hay que proceder á la  his- 
lerotomía. Ledesma (de Salam anca) practicó esta opera
ción en 1840 con feliz éxito para la m adre y para la cria
tura, en un caso en que la hernia se habia hecho á través 
del anillo inguinal derecho en el tercer mes del sétimo 
embarazo de una m ujer ([ue desde antes de casarse pade
cía de un enterocele inguinal derecho: la matriz hern iada 
no pudo reducirse ni aun después del parlo. Si se tra ta  de 
una hernia por la linea alba, se obligará á g u ard ar á  la 
m ujer desde que empiezan los dolores el decúbito supino, 
procurando verificar la reducción.por medio de presiones 
inteligentem ente sostenidas sobre el tum or, y si esto no 
bastase, se apelará á la operación cesárea que en estos ca
sos tiene más condiciones de éxito ([ue en los de estreche
ces pélvicas.

Prolapsus del útero. E s o tra  causa de distocia que 
si bien de escasa im portancia, cuando es muy poco g ra
duado, lo es de inm ensa cuando el prolapsus es de tercer 
grado, es decir, cuando el ú tero pende entre los muslos 
de la m ujer. Entonces por una parle  faltan en el parló las  
causas eficientes accesorias, por o tra  la m atriz ha perdido 
en alto grado su contractilidad, y por último suele haber 
induraciones en el cuello uterino que impidan su dilata-, 
cion.

En presencia de esta  complicación grave, se debe ha
cer guardar cam a á la m ujer, ev itar que haga esfuerzos 
([ue á nada conducen, y favorecer la dilatación del cuello 
uterino con las fricciones belladonadas, las lociones emo
lientes y áun el desbridam iento. Después de salir el fétus 
se debe hacer la extracción de la placenta aunque con 
grandes precauciones, y procurar entonces verificar la re
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duccion de la m atriz y si se consigue, m antenerla con un 
vendaje abdom inal.

L a  oblicuidad de la m a triz  puede ser ó anterior ó 
posterior ó laterales, debiendo no echar en olvido que en 
el estado normal el útero se encuentra inclinado du ran te  
la gestación algo hacia la derecha y adelante. La oblicui
dad posterior es á menudo una causa poderosa de aborto , 
pues apénas terminado el tercer mes de embai'azo y cuan
do la matriz debe subir á la cavidad abdom inal, se en
cuentra detenida por el/jrom oníorío  é im posibilitado así 
su crecim iento, se vé obligada á expulsar su contenido. 
E sta es la razón por la que estas oblicuidades no las en
contrarem os generalm enteen el parto. Veremos, sí, la obli
cuidad anterior en la que dirigido el cuello uterino hácia 
el sacro, su dilatación es difícil y cuando se verifica, son 
m uy frecuentes las posiciones desviadas ó irregulares. 
Otro tanto ocurre con las oblicuidades laterales derecha 
(cuando es m uy exagerada) é izquierda. En todos estos 
casos hay que prohib ir term inantem ente á  la m ujer que 
haga su parto en silla, y desde los prim eros dolores se la 
colocará en la cam a en decúbito dorsal si la oblicuidad 
es anterior, lateral izquierdo si es derecha, y lateral de
recho si es izquierda: al mismo tiempo se p rocurará  con 
presiones m edianas pero sostenidas, reducir el útero á  su 
situación, para lo que convendrá á menudo com binar las 
presiones sobre el vientre con la introducción del dedo 
índice derecho por la vagina, procurando enganchar con 
él ó con el índice y el medio el cuello de la m atriz, á fin 
de traerlo hácia el centro de.la escavacion.

Algunos autores y Velpeau y Gazeaux entre ellos, ad
miten la oblicuidad posterior de la matriz du ran te  el par
to, y  aunque yo no com prenda cómo pueda la m atriz sa
lir al vientre en los casos en que existe esa oblicuidad
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antes de la gestación, ni mucho raénos perm anecer en esa 
situación duran te  los últim os meses, d iré  sin em bargo, 
doblando mi cabeza auto esas autoridades, que en el caso 
en que se presente se colocará á la m ujer para parir en la 
cama y apoyada sobre las rodillas y los codos, m anera de 
restablecer á la matriz en su situación norm al.

La rifjidez del cuello uterino  por la que no entiendo su 
contracción espasm ódica, sino su inextensibilidad, suele 
observarse en las prim íparas de edad m uy avanzada y, 
como es fácil de concebir, no solo dificulta el parlo, sino 
que puede constituir una predisposición notable hasta á la  
ro tura de la en traña. Es claro que en este caso no ten 
drán influencia alguna ni las fricciones con la belladona 
ó la  atropina, ni los baños tem plados, ni la cloroformi
zación, (como sucesivam ente se han aconsejado á mi mo
do de ver por una falsa interpretación de los hechos), sino 
¡lue será preciso proceder a! desbridam iento del cuello 
uterino hecho con un bisturí botonado de hoja muy cor
ta, conducido sobro el dedo índice izquierdo.

E l edema ?/ la hipertrofia de los labios del orificio de 
la m a triz  también constituyen dificultades para el parto, 
dism inuyendo por su grosor la cavidad de la pelvis y oca
sionando por su compresión entre los huesos de esta y la 
cabeza del fétus, agudos dolores á la m ujer. Se han visto 
casos en (jue á  causa de esta compresión so ha desprendi
do y salido al exterior la porción vaginal del cuello ute
rino.

E l reumatismo uterino es una causa poderosa ó de re
tardo ó do imposibilidad en el parto. Esta afección, cuyas 
causas principales son las supresiones de traspiración y 
la constitución atm osférica, ataca con predilección á las 
m ujeres preñadas y en veintinueve observaciones recogi
das por G autier había doce en el últim o raes. Con f r e -
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cuencia no es el ú tero el órgano solo atacado de reum atis
mo y puede ex istir bajo las dos formas febril y apirécti- 
co. Cuando sobreviene antes del térm ino del embarazo 
puede orig inar el aborto.

Síntom as. El principal es un dolor agudo perfecta
mente distinguible por su sitio (que se circunscribe á una 
porción del ú te ro )  y por su intensidad de los dolores del 
pai to, pero que cuando aparece durante éste, aum enta con
siderablem ente los sufrim ientos que ocasiona hasta el 
punto de que la m ujer no puede resistiidos, siendo presa 
de un estado de agitación y de ansiedad indecible que 
puede serle de muy funestas consecuencias. No es ex tra -  
fio que coincidan con el reum atism o cólicos in testinales y  
tenesmo vexical.

Pronóstico. Es grave, pues, aparte  de que re ta rd a  
consideiablem ente el parto hasta el punto de que según 
una estadística de Hoffmam su duración m edia es en es
tos casos de treinta horas y m edia, origina á  menudo una  
m etritis que empieza aun antes de concluir el parto; ex
pone después de salir la placenta á  una hem orragia de 
im portancia por la falta de contracción de la m atriz, y 
hace muy dolorosos y  persistentes los cólicos uterinos ó 
entuertos.

Tratam iento. He visto en estos casos m uy buenos 
resultados de los baños generales templados de la rga  d u 
ración; he adm inistrado también, sin tener por q u é a r r e -  
pentirm e, el hidrato de d o ra l, y  no dudarla , en un caso re 
belde, en a p e la rá  la cloroformización.

De los tumores en el útero sólo diré que constituyen 
con frecuencia una causa de distocia, pero que la im portan
cia de esta causa sólo puede deducirse de el sitio en que se 
encuentia el tum or, de su naturaleza, de sus dimensiones 
y de la facilidad que puedaexistir en su extirpación. Como
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consejo general m anifestaré, que siempre que no im posibi
liten el parto vale más la no intervención, pero en caso 
contrario hay que proceder ó á la extirpación total ó par
cial, ó al desbridam ienlo del cuello, ó á la aplicación del 
fórceps y áiin en ciertos casos habrá que vacilar en tre la 
Operación Cesárea y  la em briotom ía ó quizás tener que 
practicar la prim era de estas dos operaciones como único 
recurso.

( 279 )

LECCION xxxm.
Continúa el asunto anterior.—§ 2." Lesiones de las partes 
blandas vecinas al conducto que ha de recorrer el fétus 
para su salida.—§ 3.° Lesiones de la pélvis.—Proporción 
que debe existir entre los diámetros de la pélvis y los de 

la cabeza del fétus.—Pelvimetría.

§ II.

Lesiones de las partes blandas vecinas al conducto que
D E B E  R E C O R R E R  E L  F E T U S .

Las principales lesiones de las partes vecinas al con
ducto vulvo-uterlno que pueden oponer algún obstáculo 
al parto, son los cálculos urinarios, las hernias de las v is
ceras abdom inales y los tumores desarrollados en los ova
rios, en las trompas, en la vejiga, en el recto y en el te -  
gido celular de la pélvis.

Los cálculos vexicales cuando tienen cierto volumen, 
pueden diíicultar el parlo, no sólo dism inuyendo el d iá
metro antero-posterior de la escavacion pélvica, in terpo
niéndose entre la cabeza del fétus y la cara posterior de



]a sínfisis de los pubis, sino por el dolor que su com pre
sión (una vez colocada asi) determ ina.

Diagnóstico. Si la m ujer es de nuestra asistencia ya 
tendremos alguna noticia acerca de su enferm edad, pero 
en caso contrario, lo lento y doloroso del trabajo y el i’e- 
sullado del laclo vaginal que nos perm itirá  reconocer en 
la parle correspondiente á la vejiga un cuerpo duro cuya 
presión será dolorosa, nos pondrá en vías de hacer más 
directas investigaciones y de proceder al cateterism o ure* 
Iral que nos dará el signo evidente de la  existencia del 
cálculo.

Pronóstico. Debe hacerse con mucha reserva, pues 
en la m ayoría de casos exigirá la operación de la talla 
véxico-vaginal y áun cuando la gravedad de ésta no es 
excesiva, las circunstancias en que se practica la opera
ción se la infunden. El fétus también peligra por la pro
longación del trabajo del parto.

Tratamiento. Si la m ujer está bien conformada y el 
cálculo no es m uy grande, podremos m antenernos en la 
espectacion hasta que la excesiva duración del trabajo 
nos haga tem er por la vida del fétus y por la salud de la 
m adre. Entonces ó cuando fallen las condiciones indica
das, se procederá á la lilotomía véxico-vaginal, sin que 
halla cosa que se oponga á  cloroformizar á la parturiente.

Las herm as de las visceras abdominales son, como es 
sabido, inguinales, crurale.s, um bilicales, de la línea alba, 
de las paredes abdom inales y perineales. En todas ellas 
hay que tener presente (¡ue los esfuerzos (|ue exijo el pai'to 
favorecen notablem ente su exlrangulacion, y para evitarla 
hay que aconsejar á la m ujer que modere dichos esfuer
zos, y m antener la reducción con un vendaje apropiado ó 
con las manos de un ayudante. Este será el encargado de 
contener la hernia si fuei'a iri’eductible. Si á pesar de
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todo sobreviene la extrangulacion, es preciso ap resu ra r la 
term inación del parlo por la versión ó con el fórceps, 
para ocuparnos acto continuo de rem ediar tan grave acci
dente.

Los tumores de los ovarios, de las trompas, de la su
perficie ex terior del útero, de la vejiga, del recto y del 
tegido celu lar de la péivis, pueden dificultar y aun impe
dir la salida del fétus. Si dichos tumores fueran liquides 
y accesibles á la punta del trocaid, éste seria  el encargado 
de vaciar su contenido y  de facilitar el parto; pero si son 
sólidos ó su evacuación es imposible, entónces hay  que 
decidirse entre la o])eracion Cesárea y la em briotom ia, pe
sando las razones que expondré más adelante. Aludo á el 
caso en (|ue esos tum ores impiden por su volumen y si
tuación el parlo y no haya podido hacerse el parto antici
pado. Si el tumor no fuera m uy considerable, puede bas
tarse á si sola la naturaleza ó exigir cuando m ás la ap li
cación del fórceps.

§  III.

Lesiones »e la pelvis.
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La péivis, que ya quedó descrita tanto en su estado 
normal como en sus vicios de conformación, puede en ra 
zón de estos y de ciertas lesiones sobrevenidas en los 
huesos que la forman, ser una poderosa causa de d is
tocia.

Para com prender mejor este punto, recordaré la ex
tensión délos diám etros de la péivis en el estado normal é 
indicaré la de los de el fétus que deben ponerse en rela
ción con aquellos.



( m )
Estrecho superior de la pe lv is norm al. 

üxlension de! diám etro antero-posterior 4 ^  pulgadas á o 
(o,™ii á o.^^ne).

Idem del trasversal, 6 pulgadas escasas (0,"^135).
Idem  de los oblicuos, 5 pulgadas y 3 líneas (0,™ 122). 

Escavacion de la pelvis.
Extensión del diám etro antero-posterior, de 3 pulgadas y 

2 líneas á o y 10 líneas (0 ,» 1 2  á  0 ,“ 133.)
Idem  del trasversal, 5 pulgadas y 2 líneas (0 ,“ 12).
Idem de los oblicuos, 3 pulgadas y 2 líneas (0 ,'“12). 

Estrecho inferior.
Extensión del diám etro antero-posterior, 5 pulgadas es

casas (0 ,"’l l )  y por la retracción del cóccix 5 pulgadas 
y 2 líneas (0,"*12).

Idem  del trasversal, 3 pulgadas escasas (0,™11).
Idem  de los oblicuos, 3 pulgadas escasas ( 0 ," 'l l )  po

diendo ganar 5 líneas ó un centím etro.
Cabeza del fétus.

Extensión del diám etro occíp ito -fron lal, 5 pulgadas 
(0 ,“‘116).

Idem del sub-occípito-bi-egmático, 4 pulgadas largas 
(0 ," ’093).

Idem del m ento-fronla!, 3 pulgadas y 3 líneas (0 ," '08). 
Idem  del m enlo-occipilal, 6 pulgadas ménos dos líneas 

(0 /M 3 3 ).
Idem del sub-occípito-bregm ático, 4 pulgadas largas 

(0 ,‘"0 9 3 ).
Id . del tráqueo-bregm álico, 4 pulgadas (0 ," ‘ 09).
Id . del bi-parielal, 4 pu lgadas(0 ,« ‘ 09 á 0 , '“ 093).
Id . del b i-tem poral, 3 pulgadas y media (0 ," ‘ 08). 

Tronco del fétus.
Los diám etros más im portantes son:
El occípito-coccígeo que mide 13 pulgadas (0,™ 302).



El b i-acrom ial, 4 ^  pulgadas (0 ,“  105) fáciles de re 
ducir á 3 -2-,

El bi-iliáco, 4 pulgadas (5,™070).
Lii m ayor exlension an tero -poslerio r del lorax, 4 ¿ 

pulgadas (0 ,“ 105) reductib lecn  más de una quinta parle.
En las diversas posiciones de la extrem idad cefálica 

ó en las de la podálioa, los diám etros bi-acrom ial y bi- 
iliáco se ponen en relación primero con uno do los obli
cuos de la pélvis y más larde se hacen casi paralelos al 
cocci-pübico, desprendiéndose generalm ente primero el 
hombro ó la nalga que m ira hácia el plano posterior de 
la m adre.

Y respecto á la cabeza, si la presentación es de vérti
ce y la posición oblicua, el diám etre que se relaciona con 
uno de los oblicuos del estrecho superior de la pélvis es 
el occipito-bregraálico, pero al llegar al estrecho inferior 
es el diám etro occípito-frontal del félus el que se adapta 
al cocci-púbico.

En la presentación de cara , el encajam iento se hace 
por el diám etro m enlo-bregm ático y para que pueda ter
minarse exponláneam enle el parto, es preciso que el men
tón sea el primero que se desprenda bajo el árcade p úb i- 
co á fin de que los diám etros de la cabeza que se pongan 
en relación con el cocci-púbico sean el tráqueo-bregm á- 
lico y el tráqueo-occipital y no el m ento-occipital, ó que el 
mentón en los casos en que falle la rotación en la primera 
posición, se aloje en la escotadura ciática m ayor, dete
niéndose cnlónces aquí y convirtiéndose la presentación 
de cara  en de vértice.

Cuando es la extrem idad podálica la que se presenta, 
las relaciones de la cabeza con la pélvis de la m adre son 
por el diám etro sub-occípito-bregm ático y áun en el caso 
en que en vez de perm anecer la cabeza en flexión so ex-
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tienda, puede quedarse el mentón enganchado por cim a de 
ios pubis y el desprendim iento se hace en el sentido del 
diám etro tráqueo-occipital.

Con estos datos comprendemos como siempre que el 
diám etro más pequeño d é la  pélvis (suponiéndola bien y pro- 
porcionalmentc conformada) tenga 4 pulgadas largas ó 9)^ 
centím etros de extensión, el parto es posible con niás ó mé- 
nos dificultades, pero en cuanloese diámetro va aproxim án
dose á 3 pulgadas y 8 lineas ó centim etros y con mucha 
m ayor razón por bajo de ellos, el paso de la cabeza es de 
ordinario imposible, expontánea y naturalm ente al ménos.

H alm agrand esperaba mucho de la infiltración y se
paración subsiguientes de las síufisis de la pélvis para 
am pliar la cavidad de ésta y  perm itir la salida del félus 
en ciertos casos de estrechez, y en efecto; si esta separa
ción fuera constante, y  pudiese ser algún tanto conside
rable, teniendo presente que á  cada 5 líneas (0,™ 01) de 
separación de las sinfisis corresponde próxim am ente una 
línea (0 ,“  002) de ampliación de los diám etros de los es
trechos y de la escavacion, algo deberíam os esperar en 
los casos de una desproporción no muy considerable en
tre los diám etros de la pélvis y ios de la cabeza, y con 
tanto más motivo cuanto que estos pueden áun sufrir una 
dism inución de 2 líneas (0,™ 004) por el cabalgam iento de 
los huesos en lassuluras(fenóraeno debido á la  compresión 
que sufre la  cabeza del fétus): pero en prim er lugar, esa 
relajación de las sinfisis de que tanto espera H alm agrad os 
un fenómeno no m uy común y en segundo, cuando se ve
rifica (lo cual es indudable aunque lo nieguen eminentes 
tocólogos y testigo de ello es la claudicación que queda 
á  algunas m ujeres después del parto á causa de la re la
jación de que tratam os) nunca llega á  ser muy conside
rable, pasando apénas de 4 líneas (0 ," ‘ 008) en la sinfisis
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púbica y no llegando á 2 (0,"^ 004) en las sácro-iliacas.
Poco debemos, pues, esperar de esa relajación con 

especialidad si la m ujer está bien constitu ida y es p rim í
para; y si siem pre en estos casos nos eslá perm itida una 
prudente espectacion para  ver si la naturaleza se basta á 
term inar el parto sin auxilio alguno, dicha espectacion 
debe ser sustitu ida por una activa intervención en cuanto 
nos convenzamos de que con aquella solo obtendrem os la 
triste contemplación de la m uerte de dos seres cuyas vi
das somos los llamados á  conservar.

Al hablar de las operaciones tocológicas indicaré la 
manei’a de prestar osa intervención en los casos de es
trecheces pélvicas.

Pero no es solo por su estrechez por lo que la pélvis 
puede oponerse á el parto, sino qué ¿i menudo también tie
ne inconvenientes su excesiva am plitud, como se verá en 
seguida por las breves consideraciones que dedicaré á 
una y á  otra de estas lesiones.

P ara  hacernos cargo de la capacidad de la pélvis, hay 
que tener en cuenta el conmemorativo, que ya desde lue
go puede hacernos sospechar un raífuilism o en la prim era 
infancia ó una osleo-m álacia en fecha muy posterior. En 
cuanto á las m ujeres raquíticas hay que recon íar que se 
gún lodos los dalos que posee la ciencia, las dim ensiones 
de la pélvis están en relación con las alteraciones que 
puedan existir en los huesos de las extrem idades y con 
especialidad de las inferiores. Si esos se encuentran bien 
conformados y en su dirección norm al, es más que pro
bable que la pelvis tenga sus dimensiones ordinarias, ó 
poco raénos; pero si se hallan deformes ó encorvados, 
hay que suponer una estrechez pélvica que, si fueran 
exactos é invariables los dalos recogidos porG uerin , es- 
laria  en una proporción interm edia á el grado do la re-



duccion de las dimensiones del húmero y del fém ur. Una 
luxación p t ig u a  é irreductible del fémur puede también 
ser causa de la disminución de uno de los diám etros obli
cuos do la escavacion y áun del estrecho superior.

Ademas de este conmemorativo y de esta inspección 
de la m ujer, que nos sum inistran tan valiosos datos, debe
mos proceder á la m ensuracion de la pélvis ó pelvimetria.

La pelvim etria se ha dividido en ex terna é interna y 
esta últim a en manual é instrum ental. P ara  la pelvim etria 
externa se recu rre  al compás de Baudelocque que se com
pone de dos vástagos metálicos rectos unidos por una 
charnela y que á cierta extensión de ella se encorvan de 
modo á  form ar entre los dos un circulo completo, term i
nando cada extrem idad en un boton. En el punto en que 
los vástagos rectos áun no se han encorvado, se halla una 
regla m etálica tam bién y g raduada , la cual parle  de uno 
de los vástagos en el que se fija (y en cuyo punto está el 
cero) y atraviesa el espesor del otro que puede deslizarse 
á  lo largo de ella.

P ara  la pelvim etria interna m anual sirve el dedo ín
dice de la mano derecha y para la in stru m en ta rse  han 
inventado m ultitud de instrum entos de los que el que se 
emplea generalm ente en la actualidad por su fácil uso y 
por .sum inistrar dalos m uy exactos, es el de V an -Ilue l- 
ven, principalmente desde que introdujo en él ciertas mo
dificaciones.

El pelvím elrode Van-Huelven, tal como lo describió en 
Febrero de 1833, se compone de dos vástagos metálicos 
unidos entre sí, como diré más abajo, el uno de una lon
gitud determ inada (11 pulgadas ó 0 ,'"  233), el otro que 
puede acortarse ó prolongarse á voluntad. El primero que 
es la ram a fija y está destinado á penetrar en la vagina 
en la medición interna, está ligeram ente encorvado y
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aplanado en fo m a  de cuchara  hacia su extrem idad libre, 
y tiene un anillo á  la m itad de su extensión, y algo más 
cerca de su extrem idad articu lada un arco de círcülo sin 
graduar que pasa al lado derecho de la o tra ram a á  la 
que se puede fijar en el punto correspondiente. Esta ram a 
se articula con otra corta que presenta una corredera ha
cia su parle  externa por cuya corredera se puede deslizar 
el otro vastago, ó sea la ram a móvil, acortándose así ó 
prolongándose y  podiendo ser fijada á la a ltu ra  que se 
desee. La ram a móvil es más larga que la tija, encorván
dose cei-ca de su extrem idad libre hasta form ar allí casi 
una sem i-circunferencia, cuya concavidad m ira á  la lige- 
i'a de la o tra ram a, y en esa extrem idad libre está hora
dada por una tuerca en la que en tra  un largo tornillo h o - 
lizontal, botonado en am bas extrem idades.

Indiquem os ahora la m anera de practicar la medición 
de la pélvis.

Si se usa el compás de Baudelocque, una vez situada 
la m ujer en su cam a en decúbito lateral y cubierta  con 
su camisa, se coloca, si se trata de medir el diám etro a n -  
tero-poslerior del estrecho superior, uno de los bolones 
sobre la apófisis espinosa de la prim era falsa vértebra del 
sacro, y el otro sobre el centro de la sínfisis de los pubis, 
debiendo descontarse de la extensión que señale la regla

( 2 8 7  )

que he dicho tiene este instrum ento, 2 ipuigs. (0 ,ni 038)
para el grosor de la base del sacro y 6 líneas (0 ,“  ̂ 012 ' 
para el de la articulación piibica. P ara  m edir’el diá
metro oblicuo se coloca un bolon sobre la piel (jue cubre 
a parle más saliente de la articulación sacro-coxal de un 

lado y el otro sobre la del trocánter m ayor del lado opues
to y .se descuenta de la extensión que m arque la regla 
2 3i4 pulgadas (0 ,“  064) por el expesor del trocánter del 
cuello del fémur y de la cavidad cotyloidea y 1 3[4 pulga-



das (O,™ 041) por el grueso de la sínfisis sacro-ilíaca. Tam
bién se pueden hacer con este inslruraenlo otras muchas 
mediciones, como por ejemplo la de la distancia que sepa
ra  una espina iliaca an terio r ó posterior (sean las supe
riores ó las inferiores) de las homónimas del lado opues
to, la  que existe entre tas dos tuberosidades ciáticas, et
cétera, e tc ., pero en todas ellas es imposible llegar á la 
exactitud, primero por lo difícil que es precisar el punto 
de la aplicación de los botones y segundo porque cuan
do hay que rebajar de una m edida dada el grosor de 
ciertos huesos, hay  m ucha incertidum bre porque este gro
sor y máxime en huesos alterados por la raquitis o la 
osteo-malacia, no .se puede preci.sar.

Por esto es por lo que hoy sólo se usa el compás de 
Baudelocque en tos casos en que es imposible hacer la 
in tro -pelv im etría  ó cuando no se exijen m edidas muy 
exactas.

Dije ántes que el dedo se usaba como intro-pelvimetro, 
y en efecto, introducido el índice en la vagina en direc
ción del ángulo sacro -verteb ral, no lo alcanza ni con mu
cho en los casos normales y en el caso en que llegue á él 
con el pulpejo, se levanta la mano á fin de que la o tra ex
trem idad del dedo toque la parle  inferior de la sinfisis 
púbica y señalando con la otra mano el sitio de este con
tacto se lleva el dedo sobre una medida, á fin de ver la 
extensión que existe entre el ángulo sacro-vertebral y la 
parle inferior de la sinfisis púbica, y deduciendo o lineas ó 
un centim ctro, se tiene la m edida del diám etro an tero- 
posterior del estrecho superior. De una m anera analoga 
se puede medir el diámetro cocci-púbico aunque aquí sin 
hacer descuento alguno. Esta medición, si bien no exacta 
ni completa, puede bastar en ciertos casos.

El medio mejor que se conoce hoy es la medición con
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el in tro-pelv ím elro  de V an-IIuelven que tam bién puede 
usarse exteriorm enle del mismo modo que se ha dicho 
para el compás de Baudelocque.

Medición del diámetro antero-poüterior del estrecho su
perior con el pelvlmetro de Van-IIuelven. Se introduce 
el índice izquierdo en la vagina en dirección hacia el pro
montorio ( hacia arriba  y a trá s )  y desdoblando el compás 
se introduce la ram a inmóvil, cogida con la mano derecha, 
á lo largo del índice izquierdo hasta que llegue al ángulo 
sacro-vertebral, en cuya situación lo sujeta este engan
chando el profesor al mismo tiempo el dedo pulgar de esta 
mano izquierda en el anillo que dije tenia esta ram a. He
cho esto, so coje con la mano derecha la ram a móvil, ha
ciéndola deslizar en la corredera  lo suficiente á que se co
loque el boton del tornillo de su extrem idad libre en el 
punto que exteriorm enle coi'responde á  la extrem idad an
terior del diám etro que se bu.sca, y se f ija á  esta altura, 
apretando ó aflojando luego el tornillo indicado hasta que 
el i'epetido boton com prima lijeram ente la piel. Se fija el 
instrumento en esta situación y .̂ e quita, tomando nota en 
una medida de la extensión com prendida entre el boton y 
la extrem idad de la ram a inmóvil. Se afloja de nuevo el 
instrumento y de una m anera análoga se coloca y sujeta 
la ram a in terna contra la cara  posterior de la sínfisis púbi- 
ca y el boton en el punto de la piel dicho antes, se fija el 
instrumento y sobre la regla se mide la extensión del 
grueso de la sínfisis y del monte de Vénus cuya exten
sión que hay que rebajar á la anteriorm ente anotada, y el 
i’esíduo es la m edida que se buscaba.

Diámetro trasversal del mismo estrecho superior. Se 
coloca la lam a vaginal en el centro de la parte  derecha 
del márgen superior de la pelvis y la ram a externa sobre 
el trocánter izquierdo, anotando la extensión obtenida. Se
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desarm a el instrum ento y se lo vuelve á poner de modo 
que la ram a fija se sujete en el centro de la parte izquierda 
del m argen dicho y la ram a movible sobre el trocánter 
del mismo lado y descontando esta extensión de la. an te- 
tcriorm ente obtenida, se halla la dimensión que se bus
caba.

Diámetros oblicuos del estrecho superior. Suponien
do que se trate del izquierdo, se fija la ram a vajinal á la 
derecha del promontorio y la externa en el punió corres
pondiente á la eminencia ileo-pectinca izquierda. Se loma 
luego la d istancia que hay entre esta y la parte  corres
pondiente del m argen pélvico y se rebaja de la o tra. Por 
idéntico modo se mide el diám etro oblicuo derecho.

Respecto á  los diámetros de la escavacion, se averi
guan como los del estrecho superior, cuidando tan solo 
de colocar tanto la ram a externa como la interna en pun
tos intermedios á los correspondientes á ambos estrechos.

Cazeaux aconseja practicar estas mediciones hallándo
se acostada la m ujer sobre la cam illa de reconocimientos 
ú o tra de disposición análoga, y m arcar con tin ta sobre 
la  piel los puntos en que debe ponerse el boton del to r
nillo de la  ram a movible del compás.

Pélvis oblicua. Según Danyan, la m enor diferencia 
que revela la medición entre la distancia (pie separa la 
tuberosidad ciática de un lado de la espina ilíaca del 
otro es de 13 líneas ó 2 centím etros, pudiendo llegar á 
26 líneas ó 5 centím etros, en lo que se ha  llamado pélvis 
oblicua oval de Naegele, al paso, que esa diferencia ape
nas llega alguna ra ra  vez á  5 lineas ó 11 milímetros en la 
pélvis norm al.
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LECCION X X X IV .

C o n t i n ú a  e l  § S .-— a .  E x c e s i v a  a m p l i t u d  d e  l a  p é l v i s . —  
b .  E s t r e c h e z  t o t a l ,  e s t r e c h e c e s  p a r c i a l e s  y  d e f o r m i d a 
d e s  d e  l a  p é l v i s  ó  s e a  v i c io s  d e  c o n f o r m a c ió n ,  c .  T u m o r e s  

d e  l a  p é l v i s .

a . - -Excesiva am plitud de la pélvis.

No es tan favorable como á prim era vista parece, sino 
que constituye una fuente copiosa de riesgos para la m u
jer. Desde luego y en el estado de vacuidad es una predis
posición poderosa para las dislocaciones de la m atiiz, y 
en cuanto la  concepción se ha verificado, los peligi os au
m entan. Si la  am plitud es total, la m atriz ya algún tanto 
relajada, perm anece en la escavacion más allá  del tercer 
mes originando presiones en la vejiga, en el recto, en los 
vasos pélvicos y áun en los de las extrem idades inferióles 
que producen respectivam ente d isuria, estrangul ia, tenes
mo rectal, hem orroides, varices y edema en las ex trem ida
des, e tc ., y cuando llega el parto, este se verifica con su
ma rapidez á poco que lo auxilie alguna irritab ilidad  del 
útero, y sobreviene el desprendim iento prem aturo de la 
placenta y la  hem orragia que le es inherente, la ro tu ra  
del cordon um bilical, el prolapsus ó la inversión uterina, 
la ro tu ra  del periné, sincopes m uy sérios á  veces, e tc ., 
aparte  del riesgo que corre el fétus al caer, con violencia 
tal vez, fuera de la cam a ó sobre un objeto duro.

Una vez reconocida esta lesión, hay que obligar á  la  
m ujer á  permanecer en posición horizontal desde que co -
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mienzan los dolores y á no hacer esfuerzos hasta que sea 
completa la dilatación del cuello uterino, y el profesor por 
su parle no debe abandonarla ni un momento y estar 
pronto á  sostener el periné y á recib ir la c ria tu ra . Si esta 
excesiva am plitud coexistiese con una irritab ilidad  consi- 
deiable de la m atriz, seria  m uy conveniente prescribir 
unas enemas con IG á 20 gotas de láudano.

Si esta am plitud existiera sólo en la escavacion, será 
m uy frecuente tener que usar del fórceps para la term i
nación del trabajo, cuyo últim o período se re ta rdará  en la 
m ayoría de casos.

Además de esta excesiva am plitud de la pélvis que 
podemos llam ar absoluta y d ividirla en total y  general, 
hay o tra  que se puede decir re la tiva  y consiste en la des
proporción que existe á  veces entre una pélvis normal 
y un fétus débil y poco desarrollado ó m uy pequeño. Este 
caso se halla com pletam ente incluido en el an terior.

Tt>. -Estrecheces y  deformidades de la pélvis.

La estrechez total de la pélvis puede ser, como la am 
plitud, abso lu ta ,cuando  todos sus diám etros tienen menor 
extensión de la que les corresponde, y relativa cuando, 
teniendo estos las dimensiones norm ales, son excesiva
mente exajeradas las de la cabeza del fétus, ya por su 
extraordinario  desw rollo ó ya (que es lo más frecuente) 
por enferm edades.

He hablado en otro lugar de la proporción que debe 
existir en tre  los diám etros del fétus y los de la pélvis para 
que el parto sea posible sin la intervención del arte; ahora 
bien, en los casos en que no existe esta proporción hay  
que apelar á  distin tas operaciones.

Una pélvis, cuyo múnor diám etro sea de 4 pulgadas
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á 3 (O,™ 093 á 0,™ 08o) exige la aplicación del fórceps
después que una espera de dos ó tres horas, contadas 
desde la ro tu ra  espontánea de la bolsa de las aguas, nos 
dem uestra que no verifica la naturaleza la reducción de 
la cabeza del fétus que algunas veces se observa.

Si la estrechez llega desde 3)^ á 2)^ pulgadas (0 ,“ 082 
á 0 ,'"0o8) hay, que recu rrir  á  la sinfisiotomía (que será 
descrita bien pronto) por la que se obtiene una am pliación 
de o líneas en los diámetros y si se hace la doble pübioto- 
niia, dicha ampliación podrá ser llevada á 10 líneas, aun 
que eUas ampliaciones exageradas nunca se obtienen sin 
grave riesgo. Eu una estrechez m ayor hay que elegir en tre 
la craneotom ia y la operación Cesárea. Perq llega un mo
mento en (juc toda duda desaparece y es cuando la estre
chez es menor de 2 pulgadas, pues entónces no se puede 
introducir el cefalotribo y en este caso sean cuáles fueren 
nuestras ideas acerca de la operación Cesárea y por más 
lúgubre que sea la estadística que de ella tengamos y áun 
en el caso tristísim o de que hava una evidencia absoluta 
de la m uerte del fétus, hay que proceder á la gastro-histe- 
rotomía, pues el parto por las vías naturales es completa
mente imposible.

En estas estrecheces se incluyen no sólo las totales, 
sino las parciales, es decir, aquellas en las que uno sólo 
ó varios diám etros son los dism inuidos, manteniéndose 
los otros con sus dimensiones normales. Por esto es pol
lo que al tra ta r de estrecheces me fijo únicam ente en el 
diám etro menor, haciendo caso omiso de si los otros si
guen ó no las proporciones de éste. A estas estrecheces se 
refieren también las que consisten en tumores de las partes 
b landas ó duras, imposibles de ser modificados durante el 
parlo, sin excluir por supuesto los exóstosis y periostosis, 
los encoudromas, osteomas, callos deformes, e tc ., etc.
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E ntre  las estrecheces pélvicas m erecen algunas indi
caciones la llam ada pélvis oblicua oval de Noegelé, de 
cuyo diagnóstico hablé al tra ta r  do la  pelvim etría. En 
ésta, de la que encontré y preparé dos piezas anatóm icas 
m iéntras fui ayudante-disector de esta facultad de medi
cina, la m itad de la pélvis queda in tacta y áun en ocasio
nes am pliada, al paso que el aplanam iento de un ino
minado hace sufrir una estrechez m uy considerable á  la 
otra m itad. En estos casos, si el fétus viene siguiendo la 
dirección de los diám etros normales, el parto  espontáneo, 
si bien largo y difícil, es posible, aunque no siempre; 
pero en circunstancias distin tas hay que apelar, según el 
grado do la estrechez, al fórceps ó á la doble pubiotomía, 
ó decidir entre la craneolom ía y  la o[>eracion Cesárea.

Reasumiendo tendremos;
í . °  Que en una estrechez de 4 pulgadas ménos % 

(0,® 09) en el menor diám etro, el parlo es posible, ya 
espontáneam ente, ya aplicando el fórceps si la presenta
ción es de vértice, ya haciendo la versión cefálica y va
liéndonos luego del fórceps si la presentación os de cara, 
ya cuidando de no desdoblar la cabeza y favoreciendo su 
salida con las manos ó el instrum ento indicado, si la pre
sentación es de la extrem idad inferior del óvalo fetal, ó ya, 
por último, haciendo la versión podálica y com portándo
nos luego como en la presentación de piés, si la de que 
se tra ta  es de tronco.

En todos estos casos, á  escepcion del últim o, debe
mos m antenernos en la especlacion todo el tiempo que lo 
perm ita la salud de la m adre y la vida del fétus.

2.° Cuando el diám etro menor de la pélvis está en
tre  2 á 3 ^  pulgadas (Ü,"‘0o8 á 0 ," '082), lodavia se 
puede esperar como en los casos anteriores y áun inten
ta r  los mismos medios, pero si estos faltan hay que de
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cidir en tre la  doble pubiotom ía y la cefalotrisia.
3 . '  En estrecheces de 2 pulgadas (0 ,“ 046) hay 

que apelar ó á  la craneotom ía ó á la operación Gesái’ea,, 
pues la pubiotom ía no ofrece condiciones de éxito.

4 . ” Si la estrechez es menor de 2 pulgadas, y a  des
aparece toda duda: es indispensable ex traer el fétus m uerto 
ó vivo por la gastro-histerolom ía. Cazeaux aconseja en 
estos casos tan desesperados vaciar la cabeza del fétus é in- 
len tar todas las tracciones com patibles con la vida de la 
m adre, valiéndose de cuantos fórceps, saca-cabezas ó cefa- 
lotribos nos parezcan conve nienles y si nada  se consigue 
hacer la destroncacion y abandonar en la m atriz la cabe
za, á  tin de que por su putrefacción se d ism inuya más su 
volumen y  sea posible su salida expontánea. Escuso decir 
los gravísim os riesgos á  que expone semejante práctica, 
escusable solo en quien ejerce en una capital como París, 
en la que desde hace unos cincuenta años cuantas opera
ciones cesáreas se han hecho han sido fatales para las m u
jeres que las sufrieron. Por mi parte  no dudo en aconsejar 
que siempre que el parto sea imposible ó se le crea tal pol
las vías naturales, se debe proceder á la  operación Cesárea 
antes que el fétus sucum ba, y que el agotam iento de fuer
zas, las escesivas pérdidas nerviosas y áun sanguíneas que 
experim ente la m ujer, la constituyan en circunstancias su
m am ente desfavorables para la operación, cuya indicación 
entonces habrá  desaparecido, pues es preciso recordar dos 
de las indicaciones generales de toda operación, que se tie
ne mucho cuidado de consignar en todos los tra tados de ci- 
rujía: una de ellas es que las operaciones deben ejecutarse 
en el momento en que no hay otro recurso á  que apelar; 
y la o tra que se desistirá  de ellas siempre (jue conduzcan 
irrem isiblem ente al mismo resultado que la enfermedad 
abandonada á sí misma.

< 29 5  ,)



( 296 )
Cuando se intenta la operación Cesárea en un caso en 

que el fétus está m uerto y la m adre poco raénos, lo lógi
co es que solo se consiga con ella abrev iar los instantes 
de ésta y entónces no es culpa de la operación el resu l
tado, sino del profesor que tan fuera de oportunidad la 
practicó.

PELVIS ESPINOSA.— En la página 34, y á  propósito 
de las anom alías d e ‘ la pélvis, mencioné lo que los parte
ros conocen con el nom bre de pélvis espinosa, lesión que 
Virchow coloca entre los exóstosis tendinosos, por más 
que generalm ente su punto de partida es en el sitio en 
que la escavacion corresponde al punto en que se reú
nen en la prim era edad y se confunden más tarde las 
tres porciones que Constituyen el hueso inom inado, y 
que por esta razón pudiera incluirse en tre  los eccliondro- 
sis. También se han visto estas prolongaciones óseas ó 
espinas en la cara  interna ó posterior del pubis, y Dan- 
yan cita un caso en que existia una por delante del sacro 
y habia producido una depresión considerable del parie
tal del fétus.

E sta afección, conocida de antigno con el nom bre de 
exóstosis y dividido en epifisario y parenquim atoso, según 
que se presentaba bajo la forma de una apéndice perfec
tam ente separada del hueso por una estrechez considera
ble ó confundido com pletam ente con él, puede existir 
bajo una ú otra forma, ó mejor dicho, un exóstosis ó una 
espina de la pélvis puede ser sucesivam ente parenciuima- 
toso y luego epifisario; así es que no es posible fijar en
este carácter distinción alguna.

Estos tumores tienen en su superficie una capa corti
cal com pacta, siendo su interior espongioso y conteniendo 
este grandes cavidades m edulares (|ue comunican con el 
tejido espongioso del hueso inominado.
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Causas. E ntre las de la pélvis espinosa se cuenta en 
primer lugar la predisposición, 6 sea aquella conform a
ción congénita especial de los huesos, que consiste en úna 
debilidad ó imperfección de su tejido, ya debida á una 
nuilicion defectuosa, ya á  una actividad escesiva, y que 
da por resultado que las causas que en otros individuos 
no tendrian acción alguna, en estos determ inen la produc
ción de un exóstosis. E stas otras causas á que se alude, 
son el reum atism o, la gota, la sililis, el raquitism o. Tam 
bién las causas traum áticas son capaces de producir esta 
afección, cuyo punto de partida suele ser algunas veces 
una herida del hueso, una fractura bien ó mal consoli
dada, etc.

Sintom as. Sólo el reconocimiento vaginal puede ha
cernos sospechar y conocer esta afección que, como fácil
mente se comprende, es capaz de producir heridas de la 
vagina y de la m atriz y ser un obstácnla para el parto, á 
poco desarrollada que se encuentre.

Pronóstico. Es grave cuando los exóstosis son vo
luminosos, pues entóneos si son puntiagudos ocasionan 
las ro tu ras á  que me refiero y si redondeados estrechan 
los diám etros de la pélvis y con especialidad los oblicuos 
de la escavacion. Si son pequeños pueden hasta pasar 
desapercibidos.

Tratamiento. Si siendo redondeados los exóstosis 
ocasionan estrecheces, el tratam iento es el de estas en ge
neral. En casos muy raros podrán exigir la doble pub io - 
lomía y en alguno muy extraordinario la disminución del 
volumen fetal por medio de la craneotom ía ó de la cefa- 
lotricia. Si los exóstosis determ inan ro tu ras do la matriz 
ó de la vagina, el tratam iento os el que he indicado al 
hablar do estas.
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c . — Tumores de la  pélvis.

Pueden ser duros ó blandos y m ovibles ó no. E n  el 
caso en que tengan cierta  m ovilidad no seria extraño que 
perm itiesen, dislocándose, la salida del fétus. Si son duros 
é inmóviles, el caso queda reducido á uno de estrechez pél
vica, bien sea parcial ó total, y no presenta indicaciones 
particu lares, aunque el pronóstico es algo menos grave 
que en aquellos casos, por la  posibilidad de que con la 
compresión que sufren por la cabeza del fétus se depri
m an algo, en el supuesto que no se tra te  de osteomas, en
condrom as ú  otros tum ores de dureza análoga. E l tumor 
que se opone al parto puede ser tam bién un quiste y en- 
tónces con frecuencia será accesible por la vagina y sus
ceptible de vaciarse su contenido por medio de la p un 
ción con un trocar, sin perjuicio de apelar á un tra ta 
miento más rad ical, una vez pasado el puerperio.
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LECCION X X X V .

C o n t i n ú a  e l  a s u n t o  a n t e r i o r . — O p e r a c i o n e s  c r u e n t a s  q u e  
s e  p r a c t i c a n  s o b r e  l a  m a d r e  c o n  o b j e t o  d e  d a r  s a l i d a  a l  
f é t u s  e n  l o s  c a s o s  d e  e s t r e c h e c e s  d e  l a  p é l v i s . — S i n ñ s i o -  

t o m í a . — D o b le  p u b i o t o m i a . — O p e r a c i ó n  C e s á r e a .

Más de una vez he hablado en el trascurso de esta 
obra, y con especialidad cu la lección anterior, de las 
operaciones de que ahora voy á ocuparme, y de tal modo, 
que la m ayoría de las indicaciones se encuentran ya e s -  
presadas.

Cuando á  causa de una estrechez absoluta ó relativa 
de la pélvis, la salida del fétus de la m atriz es imposible, 
el arte  se encarga de facilitarla, bien ensanchando la 
pélvis, bien procurando al fétus una .abertu ra  artificial, ó 
bien operando sobre el mismo fétus, dism inuyendo su vo
lumen. Pero .como osla dism inución del volumen del fétus 
no puede tener lugar sino sacrificándolo, de aquí que la 
primera cuestión que se presenta en los casos de estrechez 
pélvica, es decidir sobre quien debe operarse si sobre la 
madre ó sobre el hijo.

Para simplificar la cuestión, debo desde luego descar
tarme de aquellos casos en que el diám etro menor de la 
pélvis tiene próximamente pulgada y media (0 ,"^035), 
pues en una estrechez semejante no es posible la c r a -  
ncotomía, ni la  cefalotricia, porque ni la aplicación de 
los instrum entos necesarios puede hacerse y ni áun d e s
pués de una ú otra, el p^/to  puede verificarse. Hay que 
operar, pues, en estos casos sobre la m adre hállese el fé- 
lus vivo ó muerto.

( 2 0 )



t

Cuando el más pequeño diám etro de la  pélvis tiene 
dos pulgadas (o ,“  040) ó más, entóneos queda que dis
tinguir el caso en que el fétus se halle vivo de aquel 
en que esté m uerto, pues en este últim o tampoco puede 
existir la duda, no debiendo im portar lo m ás mínimo su 
m utilación; pero en el primero qué debemos hacer? ¿Pro
cederemos desde luego á operar sobre la m adre ante la 
idea de salvar á su hijo, ó inm olaremos desde luego á este 
en aras de la salud de su madre?

Si las operaciones que se ejecutan sobre el fétus fue
sen completamente inocentes para la m ujer, la resolución 
de estas cuestiones seria mucho más fácil, teniendo en 
cuenta lo precario de la existencia de un reciennacido, 
máxime siendo hijo de una m ujer raqu ítica  ó enferma; 
pero la craneotom ía, la cefalotricia y la em briotom ía tam 
bién suelen costar la vida á las m ujeres y las probabili
dades de buen éxito para estas se encuentran en razón 
directa de la am plitud de la pélvis é invei’sa de las d ila
ciones que se hayan empleado. Disminuye pues la duda 
del profesor m ientras m ás considerable sea la estrechez, 
es decir, m ientras más próxim a á las dos pulgadas, os
tensión que apénas basta para la aplicación del cefalolri- 
bo ó del craneotomo, y aum éntase aquella á m edida que 
el diám etro más ancho se acerca á las tres pulgadas 
(0 ,“*070), y  esto con tanta más razón cuanto que á las 
tres pulgadas podremos apelar á la sinQsiotomia, ménos 
peligrosa que la  operación Cesárea, la cual será la que 
tendrem os que hacer en los otros casos.

No es la Índole de esta obra para en trar en largas con
sideraciones del órden moral que son á  las que hay que 
recu rrir  para decidir esta cuestión, así es (|ue prescin
diendo de ellas, form ularé clara y precisam ente mis opi
niones ó sea las indicaciones que yo considero á  cada una
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de las operaciones que he nom brado, en lo referente á  las 
estrecheces de la p é lv is .

l . °  Cuando la estrechez pélvica, es menor de 2 pulga
das se recu rrirá  á la operación Cesárea hállese el fétus vi
vo ó m uerto.

2 .” En estrecheces de más de dos pulgadas (O,“ 046) se 
practicará la operación Cesárea si el fétus está vivo, la c ra- 
neotomía ó la cefalolricia, si m uerto .

3 . ° Desde 2 pulgadas á  ^  (de 0 ," ‘ 058 á 0 ,“  82) 
se hará  la sinfisiotomía después de esperar cuatro  ó seis 
horas desde la ro tu ra  de la bolsa de las aguas, pues en 
estos casos se ha visto term inarse el parto por los solos es; 
l'uerzos de la naturaleza.

4 . ° A las 4 pulgadas (0 ,“  093) se renunciará de una 
m anera ab so lu taá  toda operación cruen ta  á no ser que se 
Iratede lo que se ha llamado enclavam iento de la cabeza y 
que ni sea posible practicar la versión ni se haya conse
guido cosa alguna con el fórceps. En este caso habrá que 
proceder á  la sinfisiolomía ó á la craneolom ía, según que 
el fétus se encuentre ó no con vida.

5 . ° Cuando se crea precisa la indicación de operar 
sobre el fétus, jam ás se tendrá la m ojigaleria de ag u a r
dar á que m uera, pues todo el tiempo que se tarde en 
hacer la operación es qu itarle  probabilidades de éxito 
para la m adre,

6 . ° Siempre que se tra te  do hacer la sinfisiotomia, 
se preferirá el proceder de Católica (de Ñápeles), ó sea la 
pubiotomia simple ó doble.

Pasemos ahora á la descripción de las operaciones 
aludidas.
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SlMPHlSlOTOMÍA Y PÜBIOTOMÍA.

La sim phisiolom ía fué propuesta por Sigault siendo 
alumno en 1768, á la Academia de c iru jía  de Paris, des
echada unánim em ente por esta corporación y j)racticada 
luego por su inventor en 1777 en la m ujer llam ada Sou- 
chot, con feliz resultado pai'a la m adre y para la  criatu ra, 
pudiendo la  prim era salir á la calle á los quince dias de 
operada. La época más rem ota cu que se hizo esta opera
ción en España fué en l .°  de Abril de 1779, por D. Juan 
de L u y ar,' en Logroño, á Rosa de San Román, no to l
dando en im itarle D. Francisco Cauibell, c irujano de este 
colegio de Cádiz, el cual en Noviembre de 1780 la p rac- 
Ucó en U trera á M aría de Avila, siendo seguidas ambas 
operaciones de un éxito feliz para la m adre y pai a el 
hijo (1), y en la últim a adoptó Canibell la modificación 
operatoria de que hablaré luego.

P ara  hacerla se coloca á  la partu rien te  en una camilla 
con las piernas dobladas sobre los muslos, estos sobre el 
vientre y separados uno de otro, el dorso un tanto elevado 
con alm ohadas y la pélvis lo más próxima posible al borde 
de la cam illa. Dos ayudantes sostienen los muslos, uno 
se ocupa de cloroformizar a la enferma, si no hay contra
indicación formal de ello, y otro ayudante situado al lado 
del operador, se encarga de darle los instrum entos á  la 
mano y auxiliarle en el mecanismo operatorio.

Anestesiada la mujer se practica el cateterismo ure
tral para desocupar la vejiga y alejar el riesgo de he-

(1) Tratamiento de la nueva operación de cirugía de la sección 
de la síntisis o.n los partos difíciles por .1. Garda. Impresa en Sevi
lla en 1781.



rirla , y arm ado el cirujano con un bisturí convexo fuerte 
y bien cortante, practica una incisión en la piel que 
cubre la sínüsis de los pubis ( antes se ha rasurado el 
monte de Venus), que se estienda desde dos ó tres lineas 
por cima de la síníisis hasta otro tanto por bajo de ella 
y que interese la piel y el tejido adiposo subcutáneo. Sin 
detenerse ante la pequeña hem orragia que pueda presen
tarse, se cerciora del lugar en que está la sínfisis, y con 
un cuchillo recto de hoja fuerte m uy corlante y sin punta, 
va poco á  poco seccionando el libro-cartílago  articu lar 
bien de a rriba  abajo ó de abajo arriba , ó lo que creo pre
ferible, de delante atrás.

Term inado este tiempo de la operación y ligando 
cualquier a rlerio la  que dé sangre, se espera que la natu
raleza termine el parto favoreciendo la separación de los 
pubis haciendo presiones hacia afuera y a trás, m odera
das y sostenidas, sobre las espinas ilíacas anteriores y 
si á  pesar do todo el parto no se term ina espontáneam ente 
se procede á la ap licación del fórceps.

Despees de salir el félus se puede hacer desaparecer 
la anestesia y una vez espulsada la placenta se procede á 
la cu ra  de la herida, poniendo 4 ó 3 puntos de su tu ra  
m etálica á  la piel aunque dejando la parte  inferior de 
aquella, ab ierta  para dar salida á la supuración; se aplica 
una com presa cribosa enceratada, hilas formes, una com
presa y un vendaje de cuerpo fuertemente a])retado (aun
que no tanto que ocasione molestias) que rodee á la pél- 
vis. La operada pern\anecerá en decúbito dorsal con los 
muslos estendidos y juntos, se la prescribirá una tisana 
atem perante, d ieta anim al, absoluto silencio y se le e s -  
traerá la orina dos ó tres veces en las veinticuatro horas, 
pudiéndoselo perm itir (|ue ponga su hijo al pecho. Tam 
bién se cu idará  mucho de que el flujo loquial d» bañe la
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herida, refievando con frecuencia los paños destinados á 
recogerlo.

La curación total en los casos felices ra ra  vez so veri
ficará á  los quince dias como en la enferm a de Sigault, 
sino que la m ayoría necesitará cuando ménos de treinta 
á  cuarenta. El profesor García dice que á los quince dias 
se debe perm itir á la m ujer levantarse de la cam a.

El proceder de Canibell consiste en bacer una  peque
ña incisión por bajo de la sínfisis y á  un laclo del clíloris, 
cortando luego el fibro-cartilago in te r-a rlicu la r  de abajo 
a rriba , introduciendo un cuchillo pequeño fuerte y boto
nado por la incisión hecha en la piel y cuidando de no 
am pliar la sección de esta. Es una sección subcutánea 
de la sínfisis, hecha con el objeto de evitar en lo posible 
la  entrada del a ire . Canibell aconseja que duran te  la ope
ración se m antenga una sonda en la vejiga sostenida por 
un ayudante, para  que sirva de guia á fin de evitar la he
rida  de ese órgano.

Pubiotom ía. Una modificación m uy im portante de 
la  sinfisiotomia es la hecha por Católica de Ñapóles, con 
el objeto de evitar los inconvenientes de el contacto del 
a ire  con el cartílago in te r-a rticu la r. Parece, sin embargo, 
que antes de la operación hecha por él en el vivo en 1829, 
cuyo resultado fué funesto para la m adre y para el hi
jo , M. Galbiati había practicado en una época anterior 
(1819), o tra  que consistió en se rra r uno de los pubis, sec
cionar la sínfisis y veinticuatro horas después se rra r tam
bién el otro pübis. El resultado de esta operación fué 
el mismo que el obtenido por Católica.

Hé aquí el mecanismo operatorio do la pubiotom ía 
tal como yo la baria  si me viese precisado á ello.

Colocada la m ujer como para  la sinfisiotomia y anes
tesiada, se determ ina la situación de la sínfisis púbica y
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á 6 lineas 012>) por fuera, se hacen dos pequeñas in
cisiones trasversales paralelas á los bordes superior ó in 
ferior del púbis, cuyas incisiones sirven p a ra  in troducir 
una espátula m etálica que se procura pasar por detrás 
del hueso y hecho esto se saca la espátula, sustituyén'- 
dola por un canál de m adera, á cuyo abrigo se coloca 
una sierra  de cadena, y  que sostenida por un ayudante, 
sirve para protejer las partes blandas de los movimientos 
de la sierra. Dividido el hueso con esta, se la re tira  sin 
incindir la piel y se aguarda el efecto de> es ta  sepa 
ración y de las contracciones uterinas, y si aquella no 
es suficiente para la terminación del parto , se repite la 
Operación en el otro púbis. La am pliación del diám etro 
antero-posterior de cada uno de los estrechos de la  p é l-  
vis y de la escavacion que resulta  de la doble' p u b io to - 
mía, escede de 10 líneas (0,™ 020) y con esta  operación 
todo queda reducido á una fractu ra  com plicada con heri
da, pero una fractu ra  hecha metódicamente y por lo tanto  
sin es([uirlas ni dislaceracion do las partes blandas, etc. 
La creo, pues, preferible á la sinfisiotoraía á pesar de la 
autorizada opinión de Velpeau, quien no la cree indicada 
jam ás y  de Penard que ni la m enciona. Cazeaux cree que 
ofrece más esperanzas que la sinfisiotomía.

Operación Cesárea.
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La práctica de esta operación se rem onta á  una an ti
güedad m uy rem ota, llegándose á asegurar con referen
cia á Plinio, que debe su nom bre á haber venido por me
dio de ella al mundo .lidio César, lo cual no es exacto, 
pue.s esta operación se hacia en el cadáver hasta 1520, y 
consta de una m anera auténtica que la m adre de Julio 
César vivía cuando él estuvo en la firetaña.



La prim era operación Cesárea practicada en el vivo 
de que se tiene noticia cierta, fué la referida por Nicolás 
de Falcon en 1491.

Las indicaciones de la operación Cesárea son las si
guientes:

En las estrecheces pélvicas y deformidades de 
la pélvis, teniendo presente lo que he indicado al tratar 
de la sinfisiotomia.

2 . ° En los casos de tumores del cuello del útero que 
impidan com pletam ente su dilatación á pesar del desbri- 
damiento múlti[,le.

3 . ° Siempre que una lesión cualquiera de las parles 
duras ó blandas impide la salida del fétus con el fórceps, 
la sinfisiotomia ó la craneotom ia.

4 . " En las ro tu ras de la m atriz cuando el fétus no 
se puede extraer por la vía na tu ra l.

o.° En los embarazos extra-uterinos.
6 . ° En las hern ias considerables de la m atriz á tra

vés de la linea alba, pero irreductib les.
7 . ° Cuando la m ujer muere repentinam ente por cual

quier causa contando más de seis meses de gestación, ó 
cuando aunque la m uerte sea por enferm edad, hay sos
pechas siquiera de que áun vive el fétus. De este modo 
podrá adm inistrársele el agua del bautismo.

También respecto á esta operación repito lo^ya indi
cado al tra ta r  do la sinfisiotomía. Una vez existiendo la 
indicación precisa de la operación Cesárea, todo el tiempo 
que gastemos en inútiles dilaciones alejará las esperanzas 
de salvación para los dos seres encomendados á nuestro 
cuidado. Así pues, se procederá á ella en el momento en 
que el cuello de la matriz se halle dilatado y dilatable y 
ántes de la ro tu ra  de la bolsa de las aguas, cuidando án- 
tes de em prenderla de vaciar la  vejiga y el recto.
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Se colocará á la m ujer en una cam a algo elevada á fin 
de que el profesor pueda operar con más com odidad, se 
la situará en decúbito dorsal con las piernas y los m us
iesen flexión y separados estos y sujetos por dos ayu 
dantes. Otro de estos colocado á la derecha de la m ujer 
se encarga de la cloroformización; dos más situados á la 
izquierda se ocupan, uno de m antener con sus desm años 
la matriz en la linea m edia, y el restante de com prim ir el 
fondo de la entraña y rechazar hácia arriba  los intestinos. 
El profesor situado al lado derecho de la m ujer, y auxilia
do por otro ayudante que le dá los instrum entos á mano, 
hace con un bisturí convexo, fuerte, una incisión vertical 
sobre la línea alba que se estienda desde el ombligo hasta 
2 pulgadas (0 ,“ 046) por cima del pubis é interese la piel 
y el tejido adiposo .subcutáneo; en seguida y capa por capa 
va dividiendo los planos aponeuróticos de la línea alba y 
al llegar al peritoneo hace en este un pequeño hojal, por 
el que introduce el dedo índice de la manó izquierda, el 
cual sirve de conductor á un bisturí botonado para hacer 
la incisión de dicha m em brana, evitándose así la lesión 
de cualquier asa intestinal que á pesar de todas las pre
cauciones tomadas, pudiera existir entre el útero y la pa
red anterior del vientre. La incisión del peritoneo debe 
tener la misma extensión que la 'de  la piel, es decir, de 6 
¿7 pulpadas (0,™ 139 á En este momento se
presenta la matriz entre los labios de la herida y entónces 
encargando á los ayudantes que la sostienen que compri
man perfectamente los lábios de la herida contra ella, se la 
vaincindiendo lentamente hasta que quede el huevo al des
cubierto, el q u ese in c in d ed e lam israa  m anera que se hizo 
con el peritoneo; se extrae el fótus, se liga y corta el cor- 
don y se anuda la porción placentaria de este á una sonda 
metálica que introducida á través de la herida uterina se
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la hace salir por el orificio del cuello, procurando que por 
este que ya indiqué estaba dilatado ó dilatable, salgan 
las secundinas. Si hubiera alguna lesión que impidiese la 
dilatación del cuello, se extraen la placenta y las mem
branas, reunidas por torsión, por la herida abdom inal.

Creo muy conveniente dejar los primeros dias una 
sonda gruesa de goma ó un tubo de dra im ge  en el cuello 
uterino á fin de favorecer la salida de los loquios, de al
gunos coágulos y áun de gases que la putrefacción de es
tos pudiera producir. E sta sonda será quitada dos veces en 
las veinte y cuatro  horas para lim piarla y desobstruirla.

Llegada aquí la operación se ha propuesto por algu
nos la su tu ra  de la matriz, cuyo único resultado es aña
dir una nueva causa de inflamación á las m uchas exis
tentes y el Dr. Leslocgnoy aconseja que una vez incin- 
dida la m atriz y antes de hacer lo mismo con el huevo se 
unan los labios de la herida de la matriz á  los labios de 
la herida abdominal. Tampoco creo acertada esta prác
tica que impide la retracción d é la  matriz y expone á g ra 
vísimas hem orragias sin tener estos inconvenientes nin
guna compensación. Lo que yo creo oportuno es, despees 
de extraídos el fétus y las secundinas, sin hacer sutura 
alguna, de la matriz, lim piar bien los labios de la he
rida y proceder con puntos de su tura  metálica profunda 
que atraviesen los planos aponeuróticos y el peritoneo, 
y con puntos de su tu ra  superficial que puede ser la su
tu ra  emplum ada, á un ir la herida abdom inal, dejando 
un pequeño espacio en su parle inferior por el que se in
troduce un tubo de Chassaignac de mediano grosor, cuyo 
objeto es dar salida á lo s  líquidos que puedan derram arse 
en la cavidad periloneal y sobre todo dejar escapar los 
gases que tanto en esta operación como en la ovariotomía 
se forman con tanta facilidad y á los cuales da con ju sti
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cia tanta im portancia el Dr. I). Federico Rubio para ex
plicar la m uerte de muchas de las que sufren la segunda 
(lelas dos operaciones citadas. Después de hecha la su tu ra  
cruenta, so ponen algunas tiras anchas de esparadrapo, 
una planchuela de hilas, se em badurna de collodium el 
vientre y se colocan algunas hilas más, una com presa y 
un vendaje de cuerpo.

Acto continuo y desaparecido el sueño clorofórmico, 
se traslada la operada á su cam a, en la que se le hace 
permanecer en decúbito dorsal, en silencio absoluto, pres
cribiéndosele la dieta vegetal, y si la reacción sobreviene 
pronlo ó es algo intensa, una pocion con los extractos de 
digital y de acónito. Se practica el caleserismo uretral dos 
veces al dia, se extrae o tras tantas la sonda m erina y aun el 
tubo abdom inal, se repite la embrocacionjcon el collodium 
á las treinta y seis horas y se e.stá dispuesto á com batir con 
las fricciones m ercuriales y el calomelano por el método 
Law, una inflamación metro-peritoneal si sobreviene, ócon 
la quina y el sulfato de quinina, la septicemia si aparece.

A los seis dias se quitan  con cuidado los puntos pro
fundos y á  los ocho ó diez los superficiales; en esta misma 
época pueden suprim irse el caterism o uretral y la sonda 
uterina, algo más tarde el tubo de Chassaignac, á las cua
renta y ocho horas si nada lo impide se pueden conceder 
algunos caldos á la parida y á los veinte ó veinticinco dias 
contra en convalecencia. No siempre, sin embargo, ocurre 
este brillante resultado, pues la m ayoría de las estadísti
cas formadas dan una m ortandad del 97 por 100 en las 
mujeres que sufren esta operación. De los fétus sucumbe 
el 58 por 100.

La operación Cesárea en el cadáver se debe hacer in
mediatamente después de la m uerte y con las m ismas 
precauciones que en la m ujer viva.
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Al tra ta r  dé la rigidez del cuello uterino, que es una 
causa poderosa de distocia esencial por parte de la ma
dre, me ocupé de la que se ha llamado operación Cesárea 
vaginal y no es o tra cosaque un desbridam iento múltiple 
hecho en el cuello uterino con un b istu rí largo botonado 
y cortante en muy poca extensión y al cual sirve de con
ductor el dedo índice de la mano izquierda del profesor.

( 3 1 0  )

LECCION X X X V I.

Continúa el asunto anterior.—Operaciones cruentas (jue 
se practican sobre el fétus en los casos de distocia esen

cial.—Craneotomía.—Cefalotricia.—Embriotomía.

Las operaciones cruentas que tienen por objeto dismi
nuir el volumen del fétus, han recibido el nom bre gené
rico de em briotom ia, pero según la parle del cuerpo en 
que se opere se ha dividido en cefalotomía y embriotomia 
propiam ente dicha. La cefalotomía á su vez comprende 
el destroncamiento, la craneotom ía y la cefalotricia.

De todas estas operaciones tra ta ré  sucesivamente.

Destroncamiento.

Indicaciones. Pueden reducirse á las siguientes:
1 . * Estrechez pélvica de 2 pulgadas (0 ,“  046)6  m é- 

nos, que haga imposible la ce la lo tric ia ; m uerte induda
ble del fétus.

2 . " En los fétus con dos cabezas, cuya  presentación 
ha sido de nalgas cuando después de salir el tronco es 
imposible la terminación del parto.

3 . * Parto de gemelos, presentación del primero de
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nalgas, salida del tronco ó im posibilidad de sa lir la  ca
beza por hallarse alojada la del segundo félus en el cuello 
del primero y estar encajada en la escavacion.

4 .“ Parto de gemelos. El uno se presenta de cabeza, 
el otro dé tronco rodeando el cuello del primero.

Mecanismo operatorio. Un ayudante coge el cuerpo 
del fétus, tra ta  de poner tiran te  el cuello y lo mantiene 
hacia abajo. El profesor rodea el cuello del fétus con el 
dedo indice izquierdo que le sirve al mismo tiempo para 
conductor de una tijera de hoja corta, curva y fuerte, 
con la que separa á pequeños cortes el tronco de la ca
beza.

El destroncam iento supone otra segunda operación 
cuaLes la de extraer la cabeza que ha quedado en el útero. 
En los casos de estrechez considerable de la pélvis, C a - 
zeaiix renuncia á  ella esperando que disminuido el volu
men con la putrefacción, la naturaleza se baste para ej^- 
pulsarla.

P ara  sacar la cabeza, si no se expulsa expontánea- 
mente, se intenta la aplicación del fórceps que es muy di
fícil entónces á causa de la movilidad de aquella, ó la del 
cefalotribo, cuyas dificultades son idénticas; y si faltan 
estos medios hay que ap e la rá  unos instrum entos llam ados 
saca-cabezas, de los que el más usado es el de Assalini, 
que consiste en un váslago metálico provisto de su m an
go, con el que se articula en T otro más pequeño, que 
por medio de un resorte es susceptible de colocarse en la 
misma dirección del vástago. Se introduce la extremidad 
del indice izquierdo por el agujero occipital del fétus y á 
lo largo de él, sirviendo de conductor, se lleva el saca-ca
bezas al interior del cráneo; una vez introducido en cierta 
extensión, se toca al resorte que lo convierte en T, con lo 
que se consigue sujetar bien la cabeza para poderla ex-



traer. Si no se presenta el agujero occipital al orificio 
de la matriz y la cabeza no tiene la suficiente movilidad 
para hacerla g ira r y traer dicho agujero al centro del es
trecho superior, se busca una de las fontanelas, la que 
se perfora con las tijeras de Smellie, introduciendo el sa
ca-cabezas por la abertu ra  hecha; y si tampoco se e;icuen- 
tra fontanela alguna y la situación de la cabeza presenta 
seguridad bastante para poder hacer una perforación en 
cualquiera otro sitio, sin temor á  que se desvíe de pronto 
y por un escape del instrum ento espongamos gravemente 
á  la m ujer, se hace la perforación en el punto que sea 
más asequible, siendo preciso en caso contrario y cuando 
hayan fracasado todas nuestras tentativas, abandonar la 
expulsión á la naturaleza.

H ay ocasiones en que la expulsión es impedida por la 
contracción espasmódica del cuello uterino, y entonces hay 
que apelar antes de ningún otro medio, á 'los baños ca
lientes, etc.

C ra n e o t o m ía .
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Consiste esta operación en la perforación del cráneo, y 
la trituración del cerebro del fétus.

Indicaciones. Antes de la invención del cefalotribo 
eran mucho más extensas, pero hoy que se usa de este 
instrum ento en muchos de los casos en ([ue ántes los per
foradores y la craneotom ía, dichas indicaciones han su
frido alguna restricción. Sin embargo, en muchos casos 
debe p recederá  la cefalotricia; en algunos puede evitarla 
y en determ inado como el de enclavamiento de la cabeza 
con m uerte del fétus, no puedo ser sustitu ida por aquella.

Mecanismo operatorio. Dos instrumentos se disputan 
la preferencian pai-a hacer la craneotom ía y son las tijeras



de Smellie y el perfora-cráneo de B!ot, Las prim eras son 
unas tijeras largas que funcionan como las ordinarias, 
pero cuya» hojas constituyen cuando están cerradas una 
hoja de lanza perfectamente corlante y al separarse entre 
si ensanchan cuanto se crea conveniente la abertu ra  de la 
perforación que con ellas se hace. P ara proteger las par
les de la m adre, se une á  estas tijeras una lámina de plata 
de la (igura de una espátula que les sirve como de vaina, 
fijándose en la articulación de ellas en dos pequeños 
agujeros (|ue tienen uno próximo á cada anillo, sien
do, sin embargo, muy fácil separar la lám ina cuando 
se ha llegado al punto en que el instrum ento debe fun
cionar.

El perfora-cráneo de Blot se compone dedos hojas su
perpuestas, cuya extrem idad tienen la figura lanceolar y 
uno de sus lados corlante y el otro grueso, pero dispues
tos de m anera que cuando están superpuestas las hojas, 
el filo de cada una está protegido por el dorso de la otra, 
y al .separarse por un mecanismo análogo al que preside 
al desenvolvimiento de las hojas do un lilotomo doble, sus 
dos filos miran afuera.

Colocada la m ujer como indiqué para la sinfisiotomía, 
se introducen los cuatro últim os dedos d é la  mano izquier
da en la vagina y una vez encontrada con ellos una de las 
fontanelas se la |)rocura rodear con ellos: en seguida .se 
introduce, protegido por la mano, el perforador y se le 
conduce de m anera que vaya á obrar perpendicularm ente 
sobre la superficie que se va á romper, siendo preciso 
para esto bajar el mango del instrum ento hasta que de
prima el periné de !a m ujer, y enlónces basta una presión 
regular para hacer penetrar las hojas en el interior del 
cráneo, haciéndolas luego g irar abiertas en distintas di
recciones para destrozar la masa cerebral. Acto con tí-
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nuo se vuelven á unir las hojas y se saca el instrumento 
protegido por la mano izquierd i.

Si son las tijeras de Smellie las que se usan en vez del 
perforador de Blot, hay que qu itar la lámina protectora 
cuando ya toca el instrum ento á la  fontanela y volverla á 
colocar antes de sacarlo.

Si no se encuentra una fontanela, se coloca la punta 
del perforador sobre cualquiera de los huesos y al movi
miento de presión á que ánles aludí hay que agregar al
gunos otros de rotación para que pueda penetrar.

Si en vez xle ser la presentación de vértice, como he 
supuesto hasta aquí, fuese de cara, se elige como sitio pa
ra  colocar el perforador una do las fosas orbitarias, y si 
no se las encontrase cerca del centro del estrecho superior, 
se engancha la m andíbula inferior con dos dedos y se hace 
la perforación por la bóveda palatina.

Este último punto es el de preferencia si el tronco del 
fétus hubiera ya salido. En este caso aconseja Huber de 
Loubain hacer una incisión trasversal de unas tres pulga
das en la piel de la base del cuello lo más próximo posi
ble al exterior, disecar estas partes blandas hacia arriba 
en una pequeña extensión é introducir por la herida una 
pinza larga de pólipo, haciéndola llegar hasta la base del 
cráneo, abriéndola entonces violentamente y sacándola 
abierta  con lo que forma un conduelo muy apropó- 
silo para hacerlo seguir al perforador con el que se rom
pe enlónces el cuerpo del esfenóides y se penetra perfec
tamente y sin riesgo para la m adre, en la base del cráneo.

La m ayoría de los prácticos suprim en las inyecciones 
con agua tibia que á través de una cánula introducida 
por el orificio de la perforación se hacían antiguam ente 
con el objeto de destrozar más la pulpa cerebral, pues son 
completamente innecesarias y aum entan lo horrible de la
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craneolom ía. Ghaylli-Honoré dice que se coloque un lien
zo en la vulva para em paparb  en la dicha pulpa y tra ta r  
de qu itarla  de la vista de los circunstantes.

Después de hecha la craneolom ía se espera á que la 
naturaleza expulse la cabeza ya reducida y si no se basta 
á sí misma se aplica el fórceps ó el cefalotribo.

Cefalotricia.

El cefalotribo, que es el instrum ento con que se prac
tica esta operación, fue inventado por Baudelocque (so
brino) en 1827, y consistía en un fórceps, cuyas cucharas 
no estaban fenesIradas y tenian ménos curvatura  que las 
del fórceps o rd inario , estando sus mangos atravesados por 
un tornillo que perm itía aproxim arlos fuertemente y re
ducir en su consecuencia considerablem ente el volumen 
de la cabeza cogida entre las cucharas. La no existencia 
de cu rv a tu ra  en las cucharas, la separación considerable 
que hay que hacer de estas para coger bien la cabeza del 
fétus y la gran  longitud del tornillo que trasversalm enle 
se encuentra entre el mango de las cucharas y sirve para 
aproxim arlas, son inconvenientes de consideración que 
han sugerido á distintos prácticos la invención de otrqs 
cefalotribos.

El cefalotribo de Chailly tiene en vez de tornillo tras
versal una correa de cuero en sus mangos, que se arrolla 
sobre una cabria y un trinquete y sirve para verificar la 
aproximación de ellos, y además ha añadido á la extre
m idad de .«US cucharas dos ganchos que facilitan la trac
ción.

En el de Cazcaux tienen sus cucharas una curvatura  
más exagerada áun que las del fórceps de Levret; la cara 
interna de estas es casi plana y su articulación está d is -
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puesta de modo que colocado el cefalotribo, en vez de 
representar la  separación de sus cucharas un cono cuyo 
vértice corresponde á la articulación y la base a su extre
m idad, aquí la base del cono m ira hacia la articulación. 
E sta disposición de tas ram as hace también que el torni
llo que las une pueda tener menor extensión que la que 
ofrece el cefalotribo de Baudelocque.

Indicaciones de la cefalolricia. 1 .” En estrecheces de 
la pélvis superiores á 2 pulgadas (0 ,“  046] hallándose el 
fétus muerto. Aunque se la ha aplicado en estrecheces 
menores, entónces es casi im practicable y expone á g ra 
vísimos riesgos á  la m ujer.

2 . ‘ Guando después de) destroncam iento la cabeza 
se halla retenida en la m atriz, pero encontrándose pei'fec- 
lam ente dilatado el cuello de esta.

3 . ‘ En los casos de mónstruos bicéfalos, cuando pre
sentándose jun tas am bas cabezas, la naturaleza no basta á 
term inar el parto.

4 . " En los partos de gemelos, cuando presentándose 
el primero de pies y una vez salido el tronco, queda rete
nida la cabeza en la m atriz por haberse alojado la del 
otro fétus en su cuello y presentádose al estrecho supe
rio r an tes de la de aquel. Eu estos ca.sos habrá que hacer 
la  cefalolricia en el segundo fétus y  probablem ente luego 
en el primero.

Hay (¡ue tener en cuenta que practicando la cefalo- 
tric ia se aum entan todos los diám etros de la cabeza m é- 
nos el comprimido y este aum ento llega á 6 líneas (0 ,"'012) 
por término medio, según H ersent, lo cual ha sido la causa 
de que Pajot haya propuesto la cefalolricia repetida, es 
decir, que después de aplastar la cabeza en un sentido 
dirige el diám etro de ella que estaba antero-posteriorraente 
en cualquier otro sentido, desarm a el cefalotribo, lo saca



y lo vuelve á introducir para cojer la cabeza en la  nueva 
dirección en que la liabia colocado y así sucesivam ente, 
habiendo llegado una veza hacerlo sin e l  menor accidente 
consecutivo hasta ocho veces con intervalo de una á dos 
horas por término medio. Hersent por su parte aconseja 
no hacer jam ás la cofalolricia sin precederla de la c ra -  
neolomia, pues ha visto que entonces el aum ento de los 
diámetros no comprimidos, apénas llega á una ó dos lí
neas (0 ,“  002 áO,Si 00.4).

Recien inventado el cefalotribo se le hacía servir no 
solo como instrum ento de disminución del volumen de la 
cabeza, sino como poderoso medio de tracción, pero en 
la actualidad lodos convienen en que en este últim o sen
tido la utilidad del cefalotribo es muy escasa y por lo 
tanto prefieren abandonar á la naturaleza la expulsión 
del fétus en los casos en que no están agotadas las fuer
zas de la m ujer.

P a ra  practicar la cefalotricia se coloca á la m ujer lo 
mismo que para la sinfisiolomia. Ivl operador colocado 
frente á sus órganos genitales, introduce tam año derecha 
prelim inarm ente engrasada en la vagina hasta llegar ál 
cuello uterino y colocar la extrem idad de sus dedos entre 
el lado izquierdo de la matriz y la cabeza del fétus; coje 
entónces con la mano izquierda la ram a izquierda del ce - 
falolribo (cefalotribo de Cazeaux) á la q u e  antes ha en
grasado é introducido en agua caliente, y colocando la 
extrem idad del mango hácia la ingle derecha y abdómen 
de la m ujer y de modo que la curvatura del eje del ins
trumento corresponda á la del eje de la pélvis, hace se
guir á la convexidad de la cuchara, lodo lo largo de la 
cara  palm ar de la mano derecha, que asi le sirve tie 
conductor hasta llegar á la matriz y colocarse entre esta 
y la cabeza del fétus; al verilicarse esto, el mango de la
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cuchara h,a debido paulatinam ente haberse venido á co
locar sobre la horquilla, donde, y deprim iendo con ella 
el periné, se la hace m antener por un ayudante. Acto 
continuo y de una m anera análoga, se procede á la in
troducción de la o irá  ram a, á la que sirve de conductor 
la  mano izquierda del tocólogo, y una vez puesta esta se 
articulan las dos y se atraviesa el mango de am bas con 
el tornillo que debe jun tarla s, teniendo cuidado antes de 
proceder á  hacer funcionar éste, cerciorarse con algunos 
ligeros movimientos que se imprimen al cefalotribo, de 
que la cabeza se encuenti’a bien aprisionada entre sus ra 
mas, sin que im porte mucho sea cualquiera el diámetro 
en que se encuentre cogida. Se debe dar vueltas al to r
nillo hasta que en la separación de los mangos se vea que 
las cucharas están próximas á locarse y enlónces, ó por 
medio de tracciones en las que se tendrá cuidado de hacer 
seguir á la  cabeza la dirección del eje d é la  pélvis, se hará 
la extracción, y esto sólo en los casos en que las fuerzas 
de la m ujer se encuentren agoladas; ó se sacará el instru 
mento y se procederá á la versión como quiere Berlin; ó 
en fin, ánles de aflojar el instrum ento se variará  la direc
ción de la cabeza para hacerde nuevo la cefalolricia en esta 
nueva dirección.

La cefalolricia no es una operación tan inocente para 
la m adre como pudiera creerse, pues según una e s ta 
dística de los hospitales de Paris hecha en los años 1837 
á  39 inclusives, de 24 operadas sucumbieron 7, siendo de 
notar que cinco de estos casos m ortales recayeron entre 
ocho operadas cuya pélvis tenia una estrechez menor de 
2 pulgadas (0 ,“  046).

Van-Huelven ha ideado un fórceps-sierra  cada una 
de cuyas cucharas tiene á todo lo largo de su cara inter
na un tubo metálico por el que una vez colocadas se hace
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pasar una sierra  de cadena que viene desde la  extrem idad 
de una cuchara á  encontrar la extrem idad de la o tra, co
giendo así á la cabeza á m anera de un lazo y una vez 
colocada la sierra se la hace bajar por medio de una llave 
de muesca que se halla colocada próxima á la articu la
ción.

Simpson recom ienda el uso de un instrum ento al que 
llama cranioclasto y consiste en una pinza menor que el 
cefalotribo, cruzada en su articu lación . Sus cucharas 
apénas tienen corvadura , la una está feneslrada en toda 
su longitud y es la ram a hem bra y la otra ó macho es 
muy fuei’te y dentada por su cara in terna. Simpson que, 
como lodos los ingleses, nunca usa la cefalolricia, emplea 
este instrum ento después de practicada la craneolom ia, 
introduciendo la ram a hem bra entre la matriz y la cabeza 
del félus y la macho en el agujero de la perforación, aplas
tando la porción de hueso com prendida entre las dos ra 
mas y repitiendo la misma operación en distintos puntos.

El proceder de Simpson es una cefalolricia muy im
perfecta y un indicio de que á esta operación van volvien
do los ojos insensiblemente los ingleses que tanto la han 
querido ridiculizar.

Embriotomía.
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Se ha reservado el nombre de embriotomía propia
mente dicha á las operaciones cruentas que se hacen sobre 
el tronco del félus.

La más sencilla es la paracentesis abdominal que se 
halla indicada en los casos de ascitis congénila del fétus 
y se practica con un trocarl largo y curvo, al cual sirve 
de conductor la mano izquierda. Muy ra ra  vez, sin em 
bargo, será necesaria esta operación, pues áun en casos



de ascilis considerable el félus sale (si la pélvis está bien 
conformada) sin grande entorpecimiento.

Del destroncamiento ya he hablado, manifestando sus 
indicaciones y la m anera de practicarlo.

La decolacion de un brazo que^se ha hecho por algu
nos profesores, es una operación irracional y que ni si
quiera debe mencionarse.

La división del fétus en dos mitade.s por la base del 
tórax, se halla indicada en los casos de presentación de 
tronco con encajamiento considerable del fétus en la es- 
cavacion, habiendo sido inútiles todas las tentativas de 
versión hechas y después de cerciorados de la m uerte del 
félus, sea cualquiera el grado de am plitud que tenga la 
pélvis.

E ara llevar á cabo esta operación se necesitan unas 
tijeras largas y curvas llam adas de Dubois, cuyas ram as 
están cruzadas y descruzadas y adem ás los ganchos ro
mos.

Una vez señalando con los dedos de la manu izquierda 
el punto en que se encuentra la base del tórax del fétus 
y protegiendo con la misma las partes d é la  mujer, se llevan 
las tijeras sobre el fétus, y con cortes pequeños y repetidos 
se va practicando poco á poco su sección en dos sacando 
luego am bas porciones una después de otra. Si esta sec
ción es imposible, Pajot aconseja lomar un trozo de cuerda 
sólido, una de cuyas extrem idades se lija á  una gruesa bala 
de plomo dispuesta en forma de casco; este casco se in
troduce en la extrem idad del gancho romo, por cuyo dorso 
se hace pasar la cuerda: se lleva este gancho por detrás 
del tronco del fétus y  cuando .se calcula (jue lo ha ro
deado se desprende de la bala y se va á buscar ésta con 
una pinza larga de pólipo. Una vez conseguido esto se 
coloca un espéculum univalvo grueso, de m anera que se
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adapte exactam ente al cuerpo del fétus y que por su cen
tro pasen las dos extrem idades de la cuerda que cuelgan 
al exterior y  con las que se hacen vigorosos movimientos 
de vaivén que dan por resultado dividir sin gran difi
cultad el fétus en dos porciones.

Los ganchos agudos que ántes se empleaban en esta® 
operaciones han caido completamente en desuso por la 
facilidad que hay con ellos de lesionar gravem ente á  la 
mujer.
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LECCION X X X V II.

Distocia esencial por parte del fétus.—§ l.° Parto de gé- 
Hielos.—a. Gemelos separados.—b. Gemelos adheridos.
§ 2.° Vicios de conformación de un fétus único.—§ 3.” In 

serción viciosa de la placenta.

La distocia esencial por parte del fétus comprende; 
1." El embarazo gem elar. 2.° Los vicios de conformación 
del fétus, 3.® La inserción viciosa de la placenta. 4." Cier
tas enfermedades y la m uerte del fétus. 5 . '  Su m ala 
presentación. 6.* Posiciones desviadas.

§ I-

P a r t o  d e  g e m e l o s .

Varian las dificultades al parto según que los fétus se 
encuentren totalmente aislados ó adheridos.

a . — P a rto  de gemelos aislados.

El embarazo gem elar no es muy raro, pues se encuen-



Ird en la proporción de uno por cada IS . Generalmente 
sólo existen dos fétus, pero se lian visto tres, cuatro  y áun 
cinco; asisto á una fam ilia en la que la m adre del jefe de 
ella tuvo un parto de cinco fétus, lodos los cuales nacie
ron vivos y tres de ellos vivieron dos dias. La señora, que 
criticaba mucho á  las que parían dos gemelos, a trib u ía  
este hecho á un castigo divino por sus m urm uraciones, y 
yo lo atribuyo á  la superfelacion. Eii efecto, se ha visto 
en autopsias de m ujeres m uertas durante la ovulación, 
que una vesícula de G raaf contenia dos óvulos y es na tu 
ra l, por lo tanto, que verificada la fecundación duran te  
aquella pwesía .se habrían producido dos fétus y asi se ex
plica á veces la preñez gem elar doble. En otras ocasiones se 
ha hallado en cada ovario una vesícula de G raaf en el mis
mo período de desarrollo y próximas am bas á su ro tu ra , 
y e s  fácil com prender también queen  este caso la fecunda
ción de ambos óvulos ha podido ser sim ultánea; pero es 
rarísim o que una vesícula contenga cuatro ó cinco óvulos; 
esto, cuando ménos, no se ha comprobado, pero sí lo ha 
sido el hecho de haberse verificado una fecundación á los 
pocos dias y áun meses después de actuada o tra, y estos 
casos de superfelacion son los que á mi modo de ver dan 
una clara explicación de la gran  diferencia de desarrollo 
que suele hallarse entre dos gemelos, y sobre todo, de esas 
concepciones cuádruples y áun quinluples.

Los gemelos pueden tener cada uno su placenta y sus 
cubiertas adosadas sólo por un lado, ó una cub ierta  co
m ún, pero cada uno su placenta y su cordon, ó una sóla cu
bierta  y una sóla placenta con diversos cordones.

El volumen considerable del vientre, su depresión cen
tral, percibir la m ujer los movimientos del fétus sim ultá
neam ente en sitios diferentes y oirse distintam ente los 
latidos del corazón en puntos opuestos, son los signos por
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los que podremos hacer el diagnóslico de un emibarazo ele 
gemelos.

Respecto á las dificultades que un em barazo de está 
especie puede ocasionar al parlo, hay que tener en cuenta 
que en ellos los félus son generalm ente pequeños y poco 
desarrollados, aunque no se puede establecer ésta  como 
una regla absoluta en lo refercnle á los casos en que sólo 
hay dos. La m ayoría de las veces cuando son dos, un 
fétus se presenta por el vértice y el otro por la extrem idad 
poclálica, pero no es raro  ver adoptar á ambos igual p re
sentación, ó uno verificarlo por cualquiera de las ex tre
midades del óvalo fetal y el otro de tronco.

En los casos ordinarios y cuando las presentaciones 
son naturales, no debe el profesor intervenir, sino para  
aconsejar á la m ujer que modere sus esfuerzos después de 
la salida del prim er fétus, á fin de ev itar que una dep le- 
xion rápida del ú tero ocasione un sincope ó una inercia 
uterina y una hem orragia consecutiva á é s ta . Ésta in ter
vención también será indispensable si sobreviene cualquie
ra de los accidentes que quedan ya descritos (hem orragia, 
eclampsia, etc. etc.)

Si las dos cabezas se presentan al par, es preciso tra
tar de reducir una de ellas ( la  más m ovib le) á la ca
vidad de la m atriz y m antenerla reducida duran te  los 
dolores, á fin do facilitar el encajamiento de la o tra. Si 
esta maniobra no fuese posible, después de m antenernos 
un tiempo racionalm ente largo en la espcctacion, pues 
por el pequeño volumen de los félus en ocasiones so b a s -  - 
ta la naturaleza para term inar el parlo, se procede á 
hacer lacraneotom ía en aquella cabeza que por la ílaciclez 
de su piel y por la ausencia de latidos del corazón en 
aquel lado del vientre de la m adre, podamos sospechar 
que está m uerto, y si ambos están vivos la que parezca
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que estorba m ás. En U  m ayor parte de los casos no bas
ta rá  dism inuir el volumen de una sola cabeza, sino que 
habrá  que hacerlo con las dos.

Si los dos fétus se presentan por los piés y encontra
mos en la  vulva más de dos, nos guardarem os m uy bien 
de tira r  de ellos y mucho ménos sin haber distinguido 
cuáles son los de un mismo fétus, cosa muy difícil y áun 
imposible en ciertos casos; sino todo lo más que podremos 
tira r  será de un pié, que tras él vendrá el otro y áun el 
fétus entero. En estos casos vale más abandonar á la na
turaleza la expulsión ó in tentar lo aconsejado por Ilipó- 
crales y ejecutado con feliz éxito por Pleesman, que es 
suspender á  la m ujer por los piés á fin de obtener por la 
posición la reducción de los fétus á  la cavidad del útero, 
adonde se puede ir  luego á  buscar con la mano uno sólo 
tratando  de presentarlo en buena posición.

Puede suceder qué se presente un fétus por los piés, 
pero que colocado en la matriz al lado del otro que se 
presenta por la cabeza, al sa lir aquel se enganchen las dos 
cabezas de modo que colocada cada uno en el cuello de la 
o tra  se presenta ya en la escavacion la del segundo cuan
do áun no haya salido la del prim ero. En este caso y 
cuando se vea que la naturaleza no se basta para terminar 
el parlo y que se ha aplicado infructuosam ente el fórceps 
á  la  cabeza del segundo, hay que proceder á  la craneoto- 
m ía de esta ó al destroncam iento del prim er fétus, tratan
do de reducir entonces su cabeza á  la m atriz y extrayén
dola después de la completa salida del segundo.

El prim er fétus puede presentarse de tronco, pero de 
m anera que estándolo el segundo de vértice, rodee á la 
cabeza de éste y lo que se presente verdaderam ente al 
estrecho superior y á la escavacion, sea una m asa consti
tu ida por el tronco del uno y la cabeza del otro. Será pre-
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ciso entonces la em brlotom ía del primero y quizás la cra- 
neolomia de! segundo. .íacquemier refiere un caso de esta 
clase observado por él en la M aternidad de París, en el 
que m urió la m ujer sin que se hubiese podido term inar el 
parto por el fórceps.

Si la presentación de hom bros fuese simple, es decir, 
que se tratase de una presentación única ó de un fétus, no 
hay que decir que es indispensable proceder á la versión.

En ocasiones, uno de los fétus está m uerto do mucho 
tiempo y el otro es el (jiie so presenta y nace. Entonces 
como durante el embarazo hemos podido quizás hacer el 
diagnóstico de embarazo doble y áun de la m uerte indi
cada, y á falta de esto después del j)arto, ó por la disposi
ción de la placenta ó por el volumen exagerado que con
serva la matriz podemos sospeciiar cuando ménos lo que 
ocurre, se in troduce la mano en la m atriz y se procura la 
extracción del fétus m uerto. No es raro  en estos casos 
encontrar una constricción invencible del cuello uterino, 
viéndonos entóneos precisados á abandonar el trabajo de 
expulsión á la naturaleza, la cual no ta rda  muchos dias en 
llevarla á  cabo.

I b . — Fétus gemelos adheridos.

No son muy frecuentes leseases dejestaespecie, aunque 
en los anales de la ciencia se registran  algunos en que h as
ta llegaron á una edad un tanto avanzada. Hace poco fa
llecieron los dos célebres herm anos Siameses Eu y Chara, 
de más do 60 años, que se hallaban adheridos por un g ru e 
so pedículo situado en la base del pecho. Buffon cita á las 
dos herm anas Elena y .ludil, que m urieron á los 21 años, 
y estaban adheridas por la parle inferior de la colum na 
vertebral. No hace muchos meses los parisienses ad m i-
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raban al ruiseñor de dos cabezas, M ilia-Cristina, cuya 
unión se halla en la parte posterior de la pélvis y las cua
les áun gozan de buena salud .

En Agosto de 1874 nació en la villa de Grazalcraa un 
m ónstruo doble como ios anteriores y que recordaba álos 
herm anos Siameses, el cual vivió 24 horas. E ran  dos fé- 
tus del sexo m asculino, de un desarrollo perfecto, adheri
dos por el vientre. Tres dias de dolores costó á su m adre 
este parto que se efectuó espontáneam ente. Vi esta  mons. 
truosidad , porque dos individuos de su fam ilia se apode
raron  de ella, conservándola en alcohol con la idea de 
lucrarse  enseñándola en las poblaciones que recorrieron.

En uno de los núm eros del Correo de Andalucía, pe
riódico de M álaga, correspondiente al mes de O ctubre de 
1874, se habla de un m ónstruo nacido en Capileria (pro
vincia de G ranada), y tan notable que no puedo resistir al 
deseo de copiar su descripción.

«Se tra ta  de un niño que en aquel momento contaba 
cincuenta y  cuatro  dias de edad, nacido en un pueblo de 
la provincia y compuesto de dos cabezas perfectamente 
conform adas, que funcionan aisladam ente como lo prue
ban las manifestaciones de su sentido, dos cuellos, hom
bros y brazos independientes, que igualm ente obran á 
impulsó de dos diferentes voluntades y continúan de este 
modo en todos lo.s órganos respectivos á dos séres hum a
nos, hasta la región um bilical, donde se unen para ser 
desde este punto un sólo individuo con un sólo órgano 
sexual masculino, un sólo ano y dos extrem idades perfec
tamente conformadas. Del exámon de personas facultati
vas resulta que estos dos niños en la parte  superior tienen 
cada uno un corazón y un estómago, pero en la inferior 
sólo tienen un intestino; (juo la digestión es común en el 
último trayecto del tubo digestivo y que cada pierna per
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tenece al niño de su lado, probándolo así el hecho te r 
minante de que al pellizcarle la pierna derecha, solo llora 
el niño de este lado y al hacerlo en la de la izquierda 
llora el que le es respectivo. Esto fenómeno, á  la sazón 
en que de él tuvimos noticia, gozaba de la m ayor salud y 
robustez, no presentando sintom a alguno de padecimiento; 
se le observaba la tendencia de estar los dos niños ab ra 
zados, echándose los brazos el uno al otro. Creemos que 
los herm anos Siameses se han quedado en m antillas ante 
un fenómeno de que no hay olro ejem plar en el m undoi»

Se han visto también otros fétus en que la fusión se 
hallaba en la cabeza, como uno que existe en el Museo 
Anatómico de M adrid. En otros se han hallado dos cabe
zas y un sólo tronco. Yo poseo el modelo de un chino de 
veinte y tantos años (de cuyo modelo hay ejem plares en los 
Museos Anatómicos de Cádiz y  de M adrid), el cual tiene 
en la región epigástrica otro individuo en posición hori
zontal con el dorso hácia a rrib a  y sin cabeza; parece co
mo si ésta se encontrase en el in terior del estómago. Sus 
órganos genitales revelan el sexo m asculino.

No existen signos por los cuales podamos decidir du
rante el embarazo si el fétus es ó no m onstruoso, y en 
muchas ocasiones sólo después del parto es cuando com
probarem os la m onstruosidad. En la m ayoría de casos se 
diagnosticará un embarazo xle gemelos y áun en algunos 
podremos sospechar aquella teniendo en cuenta que un 
fétus monstruoso doble jam ás tiene dos bolsas am nióticas, 
ni viene la cabeza del uno de sus componentes correspon
diendo á los piés del otro, sino (pie la fusión siempre se 
verifica ó por la totalidad del cuerpo, presentando entón- 
ces dos cabezas; ó por la cabeza, encontrándose entónces 
dos troncos; ó por la pélvis; ó en vez de la com pleta fu
sión de una parte  de su organism o sólo existe una com u-
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nicacion entre ambos por medio de una brida más ó ménos 
ancha ó una anherencia extensa, como en los casos de los 
herm anos Siameses, de M ilia-G ristina y de los niños de 
Grazalema. Sólo introduciendo la mano en el útero se 
puede hacer un diagnóstico exacto en los prim eros mo
mentos del parlo.

La m ayor parte  de los m ónstruos dobles, cuyas ob
servaciones se conocen, nacieron espontáneam ente, y en 
pocos tuvo el arte  que in tervenir con operaciones m anua
les ó instrum entales. Si el fétus tiene dos cabezas y la 
presentación es de una de ellas, s ise  encaja prim ero en la 
escavacion la cabeza que corresponde al plano anterior 
de la m adre, suelen salir am bas sin dificultad; así como 
en la presentación de nalgas, si la cabeza que se desprende 
primero es la que corresponde al plano posterior de aque
lla. En ocasiones la versión podálica ó d iscretas m anio
bras con auxilio quizás de la palanca, podrán hacer ter
m inar el parlo; otras veces será preciso aplicar ei fórceps 
á una de las cabezas, pero en algunas nos encontrarem os 
con que es preciso hacer una operación cruen ta sobre la 
m adre ó sobre los fétus, y en estos casos ¿cuál será nues
tra conducta?

Velpeau se ocupa algo extensam ente de esta cuestión, 
que para mí no lo es. Yo soy muy meticuloso para de
cid ir en los casos de fétus único, bien conformado y vivo, 
acei'ca de si debe sacrificársele ó no á  la salvación de su 
m adre; pero yo no dudo en lo más mínimo en aconsejar 
que se prefiera ésta á todo trance, cuando se trata de un 
fétus monsti’uoso, de existencia por lo tanto muy precaria y 
que probablem ente jam as lia de llegar á ser un regenera
dor de la liiimanidad. Creo, pues, que sin vacilar un mo
mento se debe proceder (áun convencidos de que el fétus 
está vivo) á la deslroncacion ó á  la embriotom ía, siempre
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que, convencidos de la im posibilidad del parlo espontá
neo, veamos que empiezan á cernirse funestas som bras 
sobre la cabeza de la partu rien te . E sta es tam bién la opi
nión de los tocólogos más esclarecidos.

§ II.

V ic io s  d e  c o n f o r m a c ió n  d e  u n  f é t u s  ú n ic o .

Un excesivo volumen del fétus puede dificultar consi
derablemente el parto y aun hacerlo imposible, y en este 
caso nos hallarem os en las m ismas circunstancias que si 
se tratase de una estrechez total de la  pélvis, pues aquí, 
aunque á esta la supongo norm al, es estrecha re la tiva
mente al volumen del fétus. Las indicaciones serán, por 
tanto, las m ismas que las m anifestadas para los casos de 
estrechez á que me refiero.

Respecto á  otros vicios de conformación, m uchos no 
son tales vicios, sino verdaderas enferm edades, aunque 
congénilas, y por lo tanto hab laré de ellos más abajo, y 
entre los que verdaderam ente lo son, apénas se encuentra 
alguno fuera de los ya expresados, que pueda d ificultar 
el parto.

El diagnóstico do estos fétus monstruosos es imposi
ble ánles de la ro tu ra  de la bolsa de las aguas, y áun des
pués de ésta no se puede m uchas veces hacerlo. Esto no 
es, sin em bargo, muy im portante, porque en la m ayoría 
de casos su salida del útero es expontánea y se poseen 
muy pocos ejem plares, principalm ente uno visto por G as- 
nault y Velpeau, en que el excesivo volúmen de un fétus 
monstruoso con sus cuatro  miembros en estado rudim en
tario, hizo difícil el parto.

Sólo hay que tener presente que en los casos de esta



especie el fétiis tiene m ucha tendencia á presentarse de 
tronco.
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§ III.

iNSKnCION VICIOSA DE LA PLACENTA EN EL CUELLO UTERINO.

Hay una disposición especial del huevo en sus rela
ciones con la matriz (|ue constituye una podci'osa é im 
portante causa de distocia. Aludo á la inserción do la 
placenta en e rcue llo  uterino, la cual no os tan ra ra  como 
se ha dicho, podiendo referirse á  ella varios de los casos 
que se han supuesto como de desprendim iento total y pre- 
mb’turo de dicho órgano.

Esta inserción puede ser central ó escénlrica, es decir, 
verificarse de modo que el centro próximamente de la 
placenta corresponda al orificio uterino, ó encontrarse una 
parte de la circunferencia tío la placenta en relación con 
dicho orificio.

Busch atribuye esta anom alía á un desarrollo anor
mal de la matriz.

Síntom as. No existen en los primeros meses de la 
gestación, pero á partir del sexto sobreviene una hemor
ragia que tiene los caractóres siguientes:

1. El principio de su aparición es el sexto mes de 
el embarazo,- algunas veces el sétimo, y muchas en las 
cuatro ó seis últim as semanas, .sobreviniendo más pronto 
cuando la inserción es central y más tardo si es perifé
rica.

2. La sangre es de color rojo y ra ra  vez presenta 
coágulos.

3 . ° La hem orragia sobreviene de repente y sin causa 
apreciable y dura desde pocas horas á  algunos d ia s ; la



primara vez que salí^ es en poca cantidad, pero las suce
sivas es más abundante y dura  más tiempo, pudiendo la 
frecuencia con qu(' llegan á repetirse las hem orragias y la 
intensidad^.de estas poner en idesgo grave las vidas de la 
mujer y del félus, y áiin obligar á la anticipación del parto.

4.° En cuanto se presentan las contracciones uterinas 
la hem orragia aum enta, fluyendo la sangre en m ayor can 
tidad inm ediatam ente después de cada dolor, siguiéndola 
hem orragia en progresivo aum ento si la inserción es cen
tral y deteniéndose espontáneam ente en cuanto se encaja 
la cabeza si es escéntrica.

Si se reconoce la mujer, se encuentra el cuello del útero 
más grueso que en el estado norm al de un parto y entre 
sus lábios una m asa esponjiosa y no la superficie lisa 
más ó menos abom bada que constituye la bolsa de las 
aguas en aquellos casos. Cuando la inserción es escéntrica 
se encuentra esa m asa esponjiosa en un lado y la bolsa 
amniótica en el resto.

Diagnóstico. Se distingue la hem orragia producida 
por la inserción de la placenta en el cuello uterino de la 
determ inada por el desprendim iento de ese órgano, ade
más de la fecha de la aparición de ésta (que es en el mo
mento del parto) en que en esta la hem orragia cesa á me
dida que aum entan las contracciones y  en aquella por el 
contrario aum enta. Se diferencia de la ocasionada por la 
ro tura del cordon umbilical en que ésta no se presenta 
hasta después de rota la bolsa y ni cesa durante las con
tracciones uterinas ni se aum enta, ni dism inuye después, 
desapareciendo con la salida ó con la m uerte del fétus.

Pronóstico. Esta lesión expone considerablem ente la 
’iida de la m adre y la del fétus, obligando en ocasiones á 
anticipar el parto y exigiendo durante éste la intervención 
del profesor.
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Tratam im to . Las prim eras hem orragias exigen la 
quietud, la tranquilidad de espíritu , la posición horizon
tal, una alim entación no excitante y el uso de algún ácido 
vejeial ó m ineral. Si se repiten con frecuencia aum entan
do de intensidad y constituyendo á la m ujer en un estado 
considerable de debilidad, no debemos titubear en hacer 
el tamponamiento que se opondrá á la pérdida y solicitará 
las contracciones uterinas acelerando el parto . Cuando 
éste se presente y la  dilatación ó d ilatabilidad  del orificio 
uterino sean considerables, se procederá á la ro tu ra  a r ti
ficial de las m em branas, si la inserción es periférica, y si 
central, yo nunca he dudado en in troducir la mano dere
cha, tra ta r de despegar la placenta por un lado para rom 
per la  bolsa, penetrar en el huevo y practicar la versión 
podálica, apresurando el parlo lodo lo posible, á fin de 
procurar la salvación del félus, cuya vida corre más ries
gos áun que la de la m adre; y si no logro despegar la 
placenta, no titubeo en rom perla centralm ente para rea li
zar la versión.

Esta fué la conducta que seguí en el prim er parto que 
asistí, apenas licenciado en Medicina, sin tener el menor 
motivo en esta como en otras ocasiones, para arrepenlir- 
me de ella. Se han visto casos en que espontáneamente se 
ha desprendido toda la placenta, saliendo al exterior á n -  
tes que el fétus, y otros en que la cabeza de éste ha per
forado exponláneamenle también la placenta, saliendo á 
través de ella.

Creo escusado decir, que después de salir el nuevo 
ser, es preciso solicitar la reducción inm ediata de la m a
triz, introduciendo la mano en ella si es preciso, com pri
miéndola á  través de las paredes abdom inales, adm inis
trando el cornezuelo de centeno, etc ., etc.
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LECCION X X X V III.

C o n t i n ú a  e l  a s u n t o  a n t e r i o r . — § 4 .°  V ic io s  d e  c o n f o r m a c ió n ,  
e n f e r m e d a d e s  y  m u e r t e  d e l  f é t u s . — § 5 .°  P r e s e n t a c i o n e s  

d e  t r o n c o .  I n d i c a c i o n e s  ( ju e  o f r e c e n .

§ IV.

V ic io s  d e  c o n f o r m a c ió n , e n f e r m e d a d e s  y  m u e r t e  d e l

FÉTUS.

Cuando tralé  de la  estrechez pélvica manifesté que 
podía ser absoluta ó relativa, entendiendo por esta la falta 
de proporción entre los diám etros de la  pélvis y los del 
fétus, á pesar de ser aquellos norm ales, siendo por lo tanto 
los de éste los que son m ayores que de ord inario .

Este exceso de volumen del fétus puede ser general, y 
en la ciencia se registran casos de recien-nacidos que han 
pesado 14, 16 y áun 20 libras, encontrándose .sanos y bien 
conformados, ó el e.tceso de volumen afecta únicam ente á 
la cabeza ó sólo al tronco, es decir, á  el diám etro b i-  
acrom ial. En el primero y segundo de estos casos, las in
dicaciones que se presentan son exactam ente las m ismas 
que en los de estrechez absoluta de la pélvis. Cuando el 
diámetro bi-acrom ial es el exagerado, lo cual depende del 
gran desarrollo de la cavidad torácica, puede ocurrir ó 
que la dificultad de engastarse los hombros en el estrecho 
superior se oponga á la salida de la cabeza (presentacio
nes de cara  ó de vértice), ó que fuera ya ésta de la vulva, 
el parto no se termine á pesar de las contracciones más



enérgicas, por el enclavamiento de los hombros. Si la pre
sentación es prim itivam ente de la extrem idad podálica ó he
mos venido á parar á ella por consecuencia de una versión, 
sale la pélvis del fétus pero no los hombros, y la presión 
que sufre á causa de este retardo el cordon umbilical con
tra  el m argen pélvico de la m adre, determ ina su m uerte.

Hé aquí la conducta que debe seguir el profesor. Si 
áün no ha salido la cabeza y puede rechazarse hacia a rri
ba, seria preferible practicar la versión podálica, a rre 
glando luego nuestra conducta á lo que diré bien pronto. 
Si no es posible la versión, se aplica el fórceps y no con
siguiendo nada con éste se practicará (hablando en sana 
moral y en conciencia) la pubiolomia, hallándose vivo el 
fétus, la craneolom ía y en pos de ella la cefalotricia en el 
caso contrario, y después de estas dos operaciones preci
sará áun o tra tercera, á .saber, la em briotom ía propiam en
te dicha, rompiendo con las tijeras em briotom as los car
tílagos costales ó las costillas y dism inuyendo así el vo- 
lúmen del tórax del fétus. Si ha salido ya la cabeza, se 
introduce la mano derecha en la vagina y se procura cam
biar la posición de los hombros de m anera á (|ue su diá
m etro bi-acrom ial corresponda á uno de los oblicuos de 
la escavacion (que como se sabe pueden prestar algo), y 
luego al an tero-poslerior del estrecho inferior, pero esto 
después de haber intentado pasar los dedos índice y  me
dio en forma de gancho bajo el áxila que corresponda al 
sacro de la m adre y tra ta r  con ellos de desprender pri
mero esto brazo repitiendo luego lo mismo con el otro, 
tirando entonces de los dos brazos para desprender el 
tronco. Se ha aconsejado también en este caso la decola- 
cion de uno é  de ambos brazos, pero me parece preferible 
á  esto la sección de las costillas, es decir, la embriotomía, 
como queda a rrib a  indicado.

( 334 )



Si la presentación es de nalgas, hay más facilidad 
generalmente de ex traer el félus, cuya extracción puede 
favorecerse haciendo bajar los brazos y procurando des
prender uno después de otro (el posterior primero). Tam 
bién entonces es más fácil la reducción del volumen del 
pecho del félus si nos viésemos precisados á  este ex
tremo.

Mucha analogía tienen con estos casos los de ciertas 
enfermedades del félus, como la hidrocefalia, el hidrolo- 
rax, la ascilis y  ciertos tumores que se observan algunas 
veces en distintas partes del cuerpo del félus.

Cuando existe la hidrocefalia hay que proceder sin 
vacilar á la craneotom ía del modo que ya queda descrito; 
y digo sin vacilar, porque un félus con un hidrocéfalo de 
nacim iento, es decir, con una enfermedad incurable casi 
siempre, no puede sum inistrarnos el m enor motivo para 
vacilar entre esa operación ó cualquiera de las o tras que 
comprometen gravisim am ente la vida de la m adre.

Si se tra ta  de una ascilis, será preciso si es considera
ble practicar la paracentesis con un Irocart curvo como se 
indicó en otro lugar, y en una palabra, y para ahorrarm e 
repeticiones, todas esas enfermedades del félus que he ci
tado son casi incompatibles con la vida ex tra -u te rin a  yen  
su inmensa m ayoría hacen a rra s tra r  una existencia mise
rable por breve tiempo para fallecer de ellas; así pues, ánles 
que recu rrir  á la sinfisiolomia ó á la operación Cesárea, se 
obrará  en lodos estos casos sobre el félus disminuyendo 
su volumen.

M u e r t e  u el  f é t u s . Puede tener lugar ó duran te  el 
parlo ó algún tiempo m ayor ó menor ántes de que este 
se verifique. En el prim er caso no ejerce una influencia 
notable sobre a([uel, en el segundo sí, y por esto es pol
lo que creo muy oportuno ántes de tra ta r  de esta in
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fluencia, exponer las causas v los signos por los que 
puede diagnosticarse.

Las causas de Iq- m uerte del fétus du ran te  la gesta
ción son externas é in ternas. E ntre las prim eras figuran 
las heridas, las contusiones, las caídas sobre los pies ó 
sobre cualquiera o tra parte  del cuerpo, las presiones so
b re  el vientre. Las causas internas unas se refieren al fé
tus y o tras á la m adre. De las enferm edades del primero ó 
de sus accesorios, sus m onstruosidades se encuentran entre 
ellas. Respecto á la m adre hay una causa muy común 
de m uerte del producto de la concepción y es ese estado 
de irritab ilidad  especial de la matriz que impide su d i
latación fuera de ciertos lím ites, llegado á los cuales em
pieza á contraerse la fibra m uscular y á p rocurar la ex
pulsión del producto. Las m etritis crónicas son tam 
bién muy abonadas para ello, así como tam bién todas las 
o tras causas que quedaron indicadas al tra ta r de! aborto 
á  donde tam bién se m anifestaron los signos que revelan 
durante la gestación la m uerte del fétus.

Diagnosticaremos duran te  el parto la m uerte an te
rio r del fétus, atendiendo al conmemorativo revelado por 
la  parturiente, la cual nos dice que á consecuencia de la 
causa A ó B y en una época más ó ménos rem ota dejó de 
sen tir los movimientos de la c ria tu ra , experim entando 
desde entóneos al cam biar de decúbito en su cam a, como 
si un cuerpo inerte cayese dentro del vientre hacia el lado 
en que se colocaba. Al mismo tiempo sentía un m alestar 
considerable, poco apetito, sed, calofríos, presentim ien
tos funestos y áun un verdadero estado febril. Si con es
tos antecedentes examinamos á la m ujer, encontramos 
que el volumen del vientre es menor del que le corres
ponde y tanto la aplicación de nuestra  mano como la 
auscultación del vientre nos dá resultados negativos.
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percibiéndose solo con la últim a el ruido de fuelle ó pla- 
cenlario. Por o tra parte  las contracciones u terinas son 
débiles é irregulares, el cuello uterino no presenta al tac
to el calor que en otros casos, ni la bolsa de las aguas 
está turgente, rom piéndose desde los prim eros dolores y 
dejando salir un liquido sucio teñido por el meconio y 
con un olor infecto que en cuanto se rompe la bolsa lle
ga á hacerse m uy pronto insopoidable.

La m uerte del fétus duran te  la gestación es una causa 
de distocia en el parto, no porque como creian los antiguos 
la c ria tu ra  sea activa en su nacim iento, sino porque en 
prim ér lugar esta m uerte signilica una lesión ó una alte
ración cualquiera productora de ella; en segundo, porque 
con la falla de movimientos falta uno de los escitantes de 
las contracciones uterinas; en tercero, por([ue la contrac
tilidad m uscular se baila dism inuida en el momento en 
que falta en el contenido de la m atriz la circulación y la 
vida; en cuarto , porque esta disminución puede ser pode
rosa causa de hem orragias, y por último, porque la putre
facción del fétus contribuyendo á los anteriores fenómenos, 
es tam bién causa de un envenenam iento miasmático de la 
m ujer que puede acarrearle  la eclampsia ú otros acciden
tes durante el parto, y  la septicemia en el puerperio.

Cuando la referida m uerte ocurre en el trabajo del 
parto, se la reconoce tan sólo por la falta de movimientos 
activos y la no percepción de los latidos del corazón á no 
ser que ¡)Odamos lle g a rá  taclar el cordon umbilical que 
se encontrará flácido y sin pulsaciones y flácida y como 
m acerada cualquiera otra parle del fétus.

Siempre que tengamos que asistir en su parto á una 
m ujer cuyo fétus esté m uerto desde algunos dias, tra ta re 
mos de reanim ar su moral, aunque no ocultándole dicho 
accidente; la prescribirem os algunos caldos anim ales sus-
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lanciososy un sub-ácido como bebida usual, sopas y vino 
añejo; procurarem os que pase el m ayor tiempo posible en 
la cam illa y en cuanto el cuello uterino se halle dilatado 
no habrá inconveniente, siempre que la presentación sea 
buena, en adm inistrarle el cornezuelo de centeno para re
anim ar la contractilidad del útero, term inar cuanto antes 
el parto y prevenir una hem orragia, sin perjuicio de so
correr cualquier accidente d é la  m anera indicada al tra ta r 
de cada uno de estos.

§ V.

M ala  p r e s e n t a c ió n  del  f é t ü s .

La presentación de cualquiera de los extremos del 
óvalo fetal es natural, y puede term inarse expontánea- 
mente; pero cuando el fétus se presenta de tronco (a tra
vesado como dicen las m u je re s ) no hay proporción entre 
los diám etros de la parte presentada y los de la pélvis, y 
el parto expontáneo es imposible á  no ser en casos muy 
raros y á costa de la vida del fétus y de sufrim ientos 
considerables de la madre.

A la presentación de tronco puede asignársele teó
ricam ente m ultitud de posiciones, y así lo hicieron Sola- 
yrés, Baudelocque, M auriceau, Sm ellie,-etc., pero en la 
práctica todas esas presentaciones pueden reducirse á  dos 
con dos posiciones para cada una de ellas. Es imposible, en 
efecto, comprender, dada la configuración y diámetros 
de la m atriz, la m anera de contraerse las fibras del cuerpo 
de esa entraña, la configuración y diám etros del tronco 
del fétus y el líquido en que .sobrenada, que pueda existir 
una presentación franca del dorso ó del tórax, ó de las 
partes laterales del cuello, e tc ., cuando el parto propia



mente dicho ha comenzado, es decir, cuando los dolores 
dilatantes han susliliiido á los moscas ó preparantes. En 
este período, la práctica com prueba diariam ente lo que 
más de 40 .000  partos asistidos revelaron á Mme. La Cha- 
pelle, lo que 20 .000  á M errim ann, etc. etc.; esto es, que 
todas las presentaciones de tronco pueden reducirse á  dos 
de hom bros ( derecho ó izquierdo) con dos posiciones 
cada una, á  saber: céfalo^ilíaca izquierda y céfalo-iliaca 
derecha.

Pero dije ántes que la naturaleza se bastaba en algu 
nos casos, aunque raros, para term inar el parlo áun en 
estas presentaciones de tronco, y  el mecanismo de este 
trabajo es sum am ente curioso y no siempre el mismo. En 
efecto, el parto en estas presentaciones puede term inarse 
expontáneameate ó por evolución ó por versión, y de 
cada una de ellas voy á  decir algunas palabras.

Evolución expontánea. Las condiciones para  que 
se verifique, son: considerable am plitud de la pélvis, poco 
volumen del félus, energía de las contracciones uterinas, 
dilatabilidad de las parles blandas.

La evolución expontánea se verifica del modo si
guiente: después que las contracciones han dilatado el 
cuello uterino y que la bolsa que se forma se rompe der
ramándose la  m ayor parle de las aguas del amnios, em
pieza la m atriz á ceilirse sobre el cuerpo del félus y al ha
cerlo tiende á  aproxim ar sus piés á la cabeza doblando 
el tronco; como hemos dicho que el félus era pequeño, la 
pélvis ancha y las contracciones enérgicas, penetra el 
tronco así doblado en la escavacion siguiendo e) diámeli'o 
trasversal de esta y  ya en esta situación ocurre, ppr 
ejemplo, que el brazo del lado correspondiente se ha que
dado retenido contra el estrecho superior, y entóneos 
sirviendo de centro de movimiento va paulatinam ente
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apareciendo en la vulva (y después de verificarse un mo- 
vimienlo de rotación que tiende á poner el diám etro coc- 
ci-occipilal del fétus, aunque truncado , con uno de los 
oblicuos del estrecho inferior), el vacio, la nalfía y la ex
trem idad inferior, y convirtiéndose así la presentación de 
tronco en presentación de piés, no ta rda  en sa lir to ta l
m ente el fétus. O tras veces es una cadera del fétus la 
que quedando fija en el estrecho superior de la pélvis 
sirve de centro de movimiento, y la cabeza es lo que sale 
ántes que la  extrem idad podálica; pero aparte  de la suma 
rareza de este mecanismo por las m uchas dificultades que 
se presentan  á su realización, es esencialm ente mortal 
para el fétus, larda mucho en verificarse y duran te  él los 
riesgos para la m ujer son muy considerables. Cuando la 
extrem idad que prim ero sale es la  ipferior, se llam a la 
evolución expontánea podálica, y en caso contrario evolu
ción expontánea cefálica.

La ciencia posee m ultitud de observaciones perfecta
m ente detalladas y com probadas de evoluciones expon- 
láneas podálicas y áun algunos de la cefálica.

Versión expontánea. Las condiciones para que tenga 
lugar, son: configuración normal de la pélvis, volumen no 
m uy considerable y m ucha movilidad del fétus, gran 
cantidad de liquido amniótico y contracciones u terinas no 
m uy enérgicas ó contracciones parciales. En estas con
diciones, y m uy ra ra  vez después de la ro tu ra  de la bolsa 
de las aguas, caminando el parlo con cierta len titud ,'va  el 
hom bro abandonando el centro del estrecho superior y 
siendo sustituido poco á  poco por un lado del cuello, la 
cara  y por último el vértice si la versión es cefálica; ó un 
vacío, una nalga y luego entram bas, si la versión es po
dálica y del uno ó del otro modo el parlo se convierte en 
natural y se term ina exponláneam enle y, lo que es áun



más halagüeño, conservándose la  vida del félus.
En las pocas veces que se ha visto la versión expon- 

lánea después de la ro tu ra  de la bolsa, se encuentran a l
gunos en que después de presentada la cabeza, el brazo 
que habia ya salido por la vulva ha perm anecido colocado 
al lado de aquella, lo cual no es, sin em bargo, un obstá
culo sério al parto que también así se term ina feliz
mente.

F uera de estos casos raros, la naturaleza no basta á 
la terminación del parto , y el partero  necesita in tervenir 
activamente practicando la versión.
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LECCION X X X IX .

Continúa el asunto anterior.—Versiones cefálica y podá- 
lica. Reglas para practicarlas.

La versión es una operación m anual que consiste en 
colocar en el estrecho superior de la pélvis de la m adre y 
en una  posición natural, una de las extrem idades del 
óvalo fetal.

Como de esta definición se deduce, la parte que se 
puede hacer venir al estrecho superior es unas veces la 
cabeza, y entónces la versión se llam a cefálica, y o tras 
veces las nalgas ó los pies y la versión recibe el nombre 
de podálica.

H asta fines del siglo XVII solo se hacia  la versión ce
fálica, pues estaban creidos los parteros que la única pre
sentación natural era la de vértice, siendo Ambrosio P a
reo el primero que aconsejó é hizo la versión podálica, una 
vez demostrado que las presentaciones de nalgas, rodi-



lias y piés Son tan  natu rales y se terminaH tan ex[)Ontá-¿ 
neam ente como las de vértice. No es, sin em bargo, raro 
en la práctica, ser llamados por m atronas, para que cor
rijam os una presentación de piés, después de haber hecho 
ellas todos los absurdos que solo á  la im aginación de una 
m atrona ignorante pueden ocurrírsele para corregirla  (1).

Lá versión puede hacerse por m aniobras externas 6 
por la  introducción de la mano en la m atriz.

Versión cefílica .
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Se halla indicada: prim ero, cuando por un exámen 
muy detenido se adquiere la seguridad de que el fétus se 
presenta de tronco, con tal de que sea ántes de la ro tura 
de la''bolsa de las aguas: segundo, en las posiciones des
viadas de vértice, siempre que puedan reconocerse inme
diatam ente después de la ro tu ra  de la bolsa. En el pri
m er caso se hará  la versión por medio de ciertas manio
bras exteriores; en el último introduciendo la mano en el 
ú tero .

Versión cefálica po r maniobras externas. Se hace 
acostar á  lam ujer del lado opuesto al en que esté la cabeza 
del fétus, colocando bajo su cuerpo una alm ohada d u 
ra  para  que le ofrezca un punto de apoyo durante los 
dolores. El profesor, situado en el lado de la cam a cor
respondiente al decúbito qne guarde la m ojer, empuja

( I )  A f o r t u n a d a m e n t e  h o y  s e  v a  m e j o r a n d o  c o n s i d e r a b l e m e n t e  
l a  i n s t r u c c i ó n  d e  l a s  m a t r o n a s  y  s i  O os t r i b u n a l e s  d e  e x á m e n  t u v i e 
s e n  u n  p o c o  d e  m é n o s  c o n s i d e r a c i o n e s  c o n  s u  s e x o ,  e s a  i n s t r u c c i ó n  
s e r i a  á u n  m a y o r ,  l o  c u a l  a g r a d e c e r l a  m u c h o  l a  h u m a n i d a d  p o r  u n  
l a d o ,  y  p o r  o t r o  l o s  m é d i c o s  q u e  n o s  h o r r o r i z a m o s  g e n e r a l m e n t e  
s i e m p r e  q u e  s o m ó i  l l a m a d o s  á  i r f t e r v e r f t r  e n  u n  p a r t o  a s i s t i d o  p o r  
a l g t i n a  d e  a q u e l l a s .



con una mano la cabeza háeia el centro del estrecho su 
perior, al mismo tiempo que con la o tra tra ta  de levantar 
la pélvis del fétus háeia el lado opuesto. Una vez conse
guido el objeto, para  lo que se debe operar en el intervalo 
de los dolores, tra ta  de m antener la cabeza en la misma 
posición, y para ello, mejor que usando vendajes, e tc ., se 
debe rom per la bolsa de las aguas, suponiendo que está 
dilatado el cuello uterino. Desde que el líquido am nió- 
tico ha salido, la cabeza se encaja en la escavacion y ya 
es innecesario sostenerla.

No se debe in tentar esta operación sino en tanto las 
contracciones u terinas se han establecido y son regulares, 
siendo también una fuerte contra indicación de ella todo 
cuanto pueda hacer necesario una term inación rápida del 
parlo, como la hem orragia, la eclam psia, la ro tu ra  de la 
vagina, síncopes, e tc ., etc.

Yersion cefálica po r maniobras internas. Se p racti
ca en los casos de posiciones desviadas de vértice ó de 
cara, lodo lo más cerca posible del momento en que se 
ha verificado la ro tu ra  de la bolsa. P ara  ella se coloca 
á la m ujer como ya se ha dicho para los reconocimientos 
con el spéculum , ó para otras operaciones ( sinfisiolomía, 
craneolom ía, etc. etc). El profesor elige la mano que in
troducida en la matriz entre la abducción y laadduccion , 
corresponda por su cara palm ar á  la cara  del fétus (es 
decir, en las posiciones d é la  presentación de vértice, occi- 
p ito-anterior, occipito-cotiloidea derecha y occip ilo -sa- 
c ro -ilíaca  derecha la mano derecha y en las otras posi
ciones de la misma presentación la mano izquierda: en 
las posiciones m ento-sacra, m enlo-coliloidea izquierda y 
raenlo-sacro-ilíaca izquierda de la presentación de cara, 
la mano derecha y en las .«tras la izquierda). Una vez he
cha la elección de la mano, se introduce ésta próvia-
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mente engrasada por su cara  externa con los dedos es- 
tendidos, pero con sus extrem idades aproxim adas (á fin 
de que presente ménos volum en), por la  vagina y al 
tropezar con la cabeza del félus se tra ta  de abrazar la cara 
de éste con la  cara  palm ar de la mano, para lo cual se 
continúa el movimiento de introducción de ésta, pero 
procurando que sea entre la !)arba del felus y la pélvis 
de la m adre. De este modo obligamos á la cabeza á reem
plazar la extensión que tenia, si se trataba de la presen
tación de cara , con la flexión que caracteriza á la de vér
tice y al mismo tiempo la colocamos de m anera que el 
diám etro tráqueo-bregm ático corresponda al eje del estre
cho superior de la pélvis. Si la presentación era de vér
tice, una vez cogido el fétus por la ca ra , nos lim itaremos 
á  hacer este último movimiento. Acto continuo esperamos 
con la mano introducida en la vagina, pero sin abrazar 
con ella la cara  del fétus, sino solo sujetando con la punta 
de los dedos á la cabeza en la  situación que le hayamos 
dado, á que sobrevengan dos ó tres dolores, y cuando 
trascurridos estos vemos que todo sigue tal como lo ha
blamos puesto, abandonam os á la naturaleza (si no hay 
alguna otra indicación especial) el trabajo de expulsión.

E stá de más advertir que no intentarem os esta opera
ción si se necesita por cualquier motivo term inar rápida
mente el parto, asi como tampoco cuando trascurrido m u
cho tiempo después de la ro tura de la bolsa de las aguas, 
la cabeza se encuentra fuertem ente encajada en la esca- 
vacion.

V ers ió n  p o d á l i c a .
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Es la que más frecuentemente se usa y aquella cuyas 
indicaciones son mas extensas.



Consisten e s ta s :
1 . ° En las presentaciones de tronco.
2 . ” En las posiciones desviadas de cabeza cuando no 

han tenido éxito las tentativas de versión cefálica.
3 . ” En la inserción viciosa de la placenta en el cuello 

uterino.
4 . *’ Siem pre que por cualqu ier motivo precise ter

m inar prontam ente el parto. ( Aquí están com prendidos 
la m ayoría de los fenómenos incluidos en la distocia acci
dental).

No se procederá, sin em bargo, á  p racticarla  en las 
condiciones siguientes:

1 . ” En los casos de estrecheces de la pélvis por ba
jo de 4 pulgadas, á  no ser que se trate de la pélvis obli
cua de Noegele ó que la estrechez esté lim itada al diám e
tro an tero -poslerio r del éstrecho inferior.

2 . * Cuando hay rigidez ó co n trac tu ra  del cuello ute
rino ántes de vencerla con los medios apropiados.

3 . * Si hace m uchas horas que se ha rolo la  bolsa de 
las aguas y no solo la  cabeza está fuertem ente encajada 
en la escavacion, sino la  m atriz reducida sobre el cuerpo 
del félus.

Cuidados prelim inares. Una vez decidida la versión 
se p reparará lo sigu ien te: cerato ó m anteca sin sal, cin
tas, dos ó tres toballas, agua caliente y fria , una plum a 
de ave, un tubo laríngeo, cordonetes y tijeras. Se colo
cará á la m ujer como para la sinfisiotomía y se procurará 
el profesor dos ó tres ayudantes que podrán serle de su 
ma u tilidad .

Antes de la operación se vaciarán la vejiga y el recto.
Reglas generales para  la versión. La versión consta 

de tres tiempos principales, á saber; introducción de la 
mano, evolución del félus y extracción del mismo.

( 3 45  )



P rim er tiempo. Se elige aquella mano que en la po
sición en que se encuentre el fétus, corresponda en la si
tuación ord inaria  de entre la pronacion y la supinación á 
su plano anterior y lugar en que se hallan los piés. El 
profesor se despoja de su gaban ó levita y deja desnudos 
la mano, el antebrazo y parle del brazo elegidos, quitán
dose tam bién cualquier sortija que pueda tener y cui
dando que sus uñas no estén cortadas de moda; se en
grasa la cara  dorsal de la mano y todo el antebrazo, y re
uniendo los dedos de aquella para darle la figura cónica, 
la  introduce en la vagina en el intervalo de los dolores, 
aunque A. Dubais aconsejaba lo contrario: se sigue hasta 
llegar al cuello uterino y si este se encuentra dilatable 
pero no dilatado, se introducen dos ó tres dedos por su 
orificio y luego los dem ás á fin de forzar su dilatación. 
Una vez llegados aquí, .si la cabeza está encajada se la 
lleva con alguna fuerza por cima del estrecho superior, y 
tanto de una m anera como de o tra nos encontram os ya en 
el in terior de la m atriz. Sin em bargo, si al llegar á su 
cuello todavía la bolsa de las aguas está in tac ta , cu idare
mos de no rom perla sino en el intervalo de los dolores y 
de in troducir inm ediatam ente la mano para  que sirviendo 
nuestro antebrazo como de tam pon se oponga á la salida 
de las aguas.

Segundo tiempo. Acto continuo recorrem os con la 
mano lodo el plano anterior del fétus hasta dar con los 
piés que procuram os coger, introduciendo el índice entre 
sus dós maléolos internos y abrazándolos uno con el pul
gar y el otro con lo restante de la mano y una vez tenién
dolos bien asidos tiram os de ambos á la vez en el sentido 
de el plano anterior del fétus y los hacemos pasar por el 
estrecho superior de la pélvis y la escavacion de m anera 
que los calcáneos correspondan á una de las ex trem ida-
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des de los diám elros oblicuos de aquella y con especiali- 
dad á  las anteriores. Si á pesar de in tentarlo  varias ve
ces sólo damos con un pié, nos apoderam os de él, y con él 
hacemos la  evolución, cuidando en cuanto lo hagamos ve
nir á la vulva de sujetarlo  con un lazo que confiamos á 
un ayudante, pudiendo entónces y sirviéndonos de guia la 
extrem idad hallada ir á buscar la o tra , y  enganchándola 
por la ingle con los dedos índice y medio á  m anera de 
gancho ó en últim o resultado con un gancho rom o, hacerlo 
salir tam bién.

Tercer tiempo. Si ningún accidente por parte de la 
m adre obliga á  term inar pronto el parto ó no abrigam os 
temor alguno por la vida del fétus, debe suprim irse el 
tercer tiempo de la operación y abandonar la expulsión á 
los esfuerzos de la naturaleza, pero en caso contrario  y 
tras unos breves momentos de descanso y aprovechando 
entóneos las contracciones uterinas, se envuelven las ex
trem idades del fétus en una sábana ó toballa y se tira de 
ellas, procurando hacerlo primero de la que corresponde 
detrás del pubis de la m adre. Una vez llegadas las nalgas 
á la vulva, se introduce un dedo á buscar la inserción 
umbilical del cordon y si se la halla tiran te se procura 
aflojarla haciendo algunas tracciones sobre su extrem idad 
placentaria. La nalga posterior es la que prim ero debe 
desprenderse, y siguiendo luego la otra, puede ocurrir 
que después de salir todo el tronco, la cabeza ha perm a
necido en su flexión ord inaria  y entónces también se 
desprende con facilidad sum a de la m anera indicada al 
tra tar de la presentación de nalgas, ó se ha extendido y 
para subvenir á este accidente hay que recu rrir  como 
cuando es prim itiva esta presentación á in troducir les de
dos índice y medio en la boca del fétus ó colocar uno sobre 
cada fosa canina y tra ta r  de realizar con las tracciones
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que hagamos el movimiento de flexión á que se alude, ó 
en últim o resultado á  p rocurar la salida ya elevando con
siderablem ente sobre el v ientre de la m adre el tronco del 
fétus, ya recurriendo á  la aplicación del fórceps.

E n  los casos que haya una ligera desproporción entre 
los diám etros de la cabeza y los de la pélvis, habrá que 
recu rrir  también á dicho instrum ento y áun si con él na
da se consigue á  la craneolom ía.

Cuando al salir las nalgas del fétus se encuentra que 
cabalga en el cordon um bilical, se hará alguna trac
ción de éste pai-a form ar un asa capaz de dejar pasar uno 
de los miembros inferiores y poder ser colocada hácia la 
parle posterior de la m adre, y si la compresión del refe
rido fuese considerable é imposible de vencer, vale más, 
siempre (pie no haya desproporción alguna en la pélvis, 
co rtar el cordon á alguna distancia de su inserción umbi
lical y term inar cuanto ántes el parto.

Una vez term inada la operación y cortado y ligado 
el cordon um bilical, se abandona la expulsión de la p la
centa á la naturaleza, á menos de que se pre.sente alguna 
indicación especial.

Después de extraida la c ria tu ra , es muy frecuente 
encontrarla  en un estado de asfixia, teniendo que acudir 
en seguida á su socorro, y por esto es por lo que acon
sejaba yo entre los cuidados prelim inares preparar agua 
fria y caliente, una plum a con barbas, un tubo larín 
geo, etc.
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LECCION X L.

Continúa el asunto anterior.—Versión podálica. Reglas 
especiales para las diversas presentaciones. Dificultades 

que pueden presentarse.

Reglas especiales para  las diversas presentaciones. 
Estas versan sobre la elección de la mano y sobre peque
ñas modificaciones de detalle. Como regla general he 
dicho que debe elegirse la mano que en un estado in ter
medio á la abducción y la adduccion corresponda na tu 
ralm ente por su palma al plano anterior del fétus. Ha
gamos ahora aplicaciones de esta regla al mismo tiempo 
que se expongan las modificaciones á  que a rriba  se 
alude.

PaESENTACION DE VERTICE.— A , . — P o sic io u es  OCCipiíO- 

an terio r ,  o ccip ito -co tilo idea  derecha  y  o cc ip ü o - sa c ro -  

ilía ca  derecha . Se usará la mano derecha; al em pujar la 
cabeza hácia arriba  se la alojará en la fosa ilíaca derecha 
de la m ujer y se p rocurará establecer respectivam ente 
una posición calcáneo posterior, calcáneo sacro -ilíaca iz
quierda ó calcáneo coliloidoa izquierda.

1 3 . — Posiciones occipito-posterior, occipito-cotiloi
dea izquierda y  occipito-sacro-iliaca izquierda. Se pre
fiere la mano izquierda, se lleva la cabeza á la fosa iliaca 
izquierda, y las nuevas posiciones serán las calcáneo-ante
rio r, calcáneo-sacro-iliaca derecha ó calcáneo-cotiloidea 
derecha.

P r es en ta c ió n  de  c a r a . — O . — Posiciones m ento-pú- 
bica, m entó-coliloidea derecha y  mento-sacro-iliaca de



recha. Como en A, lanío en la elección de la mano como 
en la lerm inación de la evolución.

I > .— Posiciones mento-sacra, mento-cotiloidea ix -  
quierda y  inenlo-sacro-ilíaca izquierda. Como en B.

P r e s e n t a c io n e s  de t r o n c o . Si la presenlacion es de 
hombro derecho se elegirá la mano derecha, sea cual
qu iera  la posición y vice-versa. Algunos aconsejan va
lerse de la mano derecha en la prim era posición de 
hombro izquierdo (cefalo-iüaca izquierda) y de la  iz
quierda en la segtm da de hombro derecho (cefa lo -ilíaca 
derecha) con el objelo de evilar ciertos movimientos de 
pronacion y de supinación forzados que serian preciso en 
otro caso, pero á mí me parece más conveniente usar de 
la  mano derecha, ó sea la más d iestra, en todas las pre
sentaciones de hombros, teniendo en cuenta que dichos 
movimientos forzados nada im portan para una mano h á 
bil, y vale más obrar con seguridad en todos los casos, 
que sacrificar esta alguna vez en áras de un excesivo re- 
glam entarism o.

E ntre los varios obstáculos con que se tropieza á  ve
ces al practicar la  versión, ninguno tan difícil de vencer 
como la reiraccion excesiva de las paredes del ú tero so
bre el cuerpo del fétus. Cuantos se han dedicado algo á 
la práctica de los partos se habrán encontrado en mil c ir
cunstancias precisados á hacer una versión y tener que de
sistir de ella después de introducir primero una  mano y 
luego la o tra y de re tirarlas am bas completamente ador
mecidas por efecto de la dicha contracción que nos quita 
las fueraas y el laclo y nos impide hacer la evolución del 
fólus. Eato ocurre muy principalmente cuando un erro r de 
diagnóstico ha hecho adm inistrar el cornezuelo de cen- 
tenoi lo,,cual no es raro  entre nuestras m atronas que en 
su bolsa porfátil suelen llevar c ierta  cantidad de dicho
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medicamento en fiolvo, del cual hacen uso en cuanto ven 
que se re ta rd a  algo el parto , sin m eterse á averiguar la 
cansa. En pslos casos hay que apelar á  los semicupios 
templados de la rga  duración, á la sangría del brazo lle
vada hasta  el síncope como quiere Dewees, á los opia
dos en enem as ó al in terior; y se han aconsejado también 
las inhalaciones de cloroformo aun cuando los resultados 
de estas parecen haber sido contradictorios, conviniendo 
los tocólogos de más nota en que para obtener del c loro
formo una acción sedante sobre la fib ra  u terina, es pre
ciso llevar muy adelante la  anestesia y esto tiene g raví
simos riesg os.

Cuando al em prender la versión encontrásemos una 
mano asom ando á la  vulva, nos apresurarem os á  recono
cerla para ver si es derecha ó izquierda y por su posición 
inducir hácia donde tiene el fétus la cabeza, y hecho esto 
la sujetarem os con un lazo que fiaremos á  un ayudante, 
impidiendo así que al verificarse la evolución pueda ascen
der y llevarse á los lados de la cabeza. Con horror re 
cuerdo que no es la prim era vez que en un caso de esta 
especie se ha desarticulado estúpidam ente el brazo, y lo 
que es áun más grave, ha nacido vivo el fétus para echar 
en cara  á cada momento á el ejecutor su ignorancia.

Al salir el fétus quedan alguna vez cruzados los brazos 
por detrás de la nuca y este cruzam iento es producido 
por haberse elevado primero en totalidad á la  a ltu ra  de la 
cabeza y entónces al reconocerlo notarem os m uy separados 
entre si los dos ángulos inferiores del omóplato; ó se ve
rifica de arriba  abajo como consecuencia de una especie 
de movimiento de torsión sufrido  por el tronco al que no 
han acompañado los brazos que suelen quedarse entónces 
por cima de los pubis. (En este caso los ángulos inferiores 
de los omóplatos se hallan muy aproxim ados). P ara  des.
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cruzar los brazos se introduce la mano derecha y se les 
hace seguir en sentido inverso el mismo m ovimiento que 
ellos debieron seguir al cruzarse y por esto es por lo que 
debemos tener on cuenta las dos m aneras indicadas de ve
rificarse el cruzam iento: generalm ente sacaremos prim e
ro el brazo que corresponde á la parle posterior de la m u
je r  y si áiin después de hecho eslo es difícil eslraer el 
otro, se dá al tronco del félus un movimiento de ro ta
ción sobre su eje longitudinal, que dé por resultado traer 
el occipucio y la extrem idad indicada hacia la concavi
dad del sacro de la m adre, con lo cual se facilita dicha 
Operación.

Nada digo de otros inconvenientes con que podemos 
tropezar al hacer la versión ( rigidez y con lractu ra  del 
cuello u terino , brevedad ó ro tu ra  del cordon um bilical, 
vueltas de este al cuello, inserción viciosa de la placenta, 
etc. etc .) porque ya se ha tratado de ellos en diferentes 
lugares de esta obra y áun de algunos con referencia á  la 
versión misma y nada ofrecen de particu lar en estos 
casos.
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LECCION XLL

Continúa el asunto anterior.—§ 6.” Posiciones desviadas. 
Indicaciones que presentan.—§ 7.“ Presentaciones com
plicadas. — Operaciones tooológicas instrumentales no 
cruentas.—Fórceps. Sus indicaciones y puntos á que debe 

aplicarse.

§ VI.

Posiciones desviadas.

Dije en su lugar oportuno que el parlo puede lerm i- 
narse exponlánearaente, es decir, merced á los solos es
fuerzos de la naturaleza en las presentaciones de vértice, 
de cara  ó de péivis, pero aludia tanto al hacer esa indi
cación como al explicar el mecanismo de cada una de ellas, 
á las presentaciones francas, esto es, á aquellas en que 
el centro de la parle presentada corresponde al centro 
del estrecho superior. No es esto lo que ocurre siempre. 
En algunos casos, merced á inclinaciones de la matriz; á 
haber hecho la m ayor parle  del trabajo del parlo en pié 
una m ujer m ultípara; á reconocimientos torpem ente he
chos, etc.; la parte  presentada se desvía de su situación 
normal y en vez de estar el vértice, la parle media de la 
cara ó la de la péivis del félus correspondiendo al centro 
del estrecho superior, lo verifica la nuca, una oreja, una 
nalga, etc. Estas son las llam adas posiciones viciosas, ir 
regu lares ó desviadas, nombre que se da tam bién á  las



producidas por anom alias en los movimientos que debe 
practicar el fétus para  nacer.

Las posiciones desviadas pueden ser, pues, de vérti
ce, de cara  ó de pélvis.

Las posiciones desviadas de vértice, son: la posterior ó 
de nuca y las laterales derechaé izquierda; y no se incluye 
la  an terior, pues esta ( que es más frecuente que las otras) 
constituye, á poco que se exajere, la presentación de cara. 
Todas estas desviaciones son débidas á una anom alía en el 
prim er tiempo del parto, ó sea en el de flexión de la cabeza, 
y la m ayoría se corrige exponláneam ente duran te  el de en
cajam iento y más principalmente en el de rotación interna, 
suponiendo la pélvis bien conform ada y en ju sta  propor
ción con la cabeza y las contracciones uterinas sulicien- 
temente enérgicas; pero cuando esta corrección no ocur
re, el parto se bace muy difícil y áun en ocasiones im
posible expontáneam ente.

La posición de nuca se reconoce en que el dedo que 
practica el tacto puede recorrer la fontanela posterior ó 
triangu lar, la su tu ra  lam bdóidea y la parte  posterior del 
cuello del fétus.

Las posiciones laterales ó temporales se reconocen por 
la oreja, el ángulo de la m andíbula inferior y  el tubér
culo parietal, fáciles de d istingu ir por el tacto.

En ocasiones, como indiqué más a rrib a , existe una 
anom alía en los diversos tiempos del parto que ocasiona 
una posición irregular. Cuando esta anom alía consiste en 
cam biarse el movimiento de flexión de la cabeza en ex
tensión, tenemos la presentación de cara, pero cuando 
hecha la flexión y el encajam iento, falta completamente el 
movimiento de rotación interior, como sucede algunas ve
ces, tenemos ó \a posición occipito-poslerior con el vértice 
en la escavacion, si la falta de dicho movimiento h a  sido
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absoluta, ó la posición occip ito-ím sversal del vértice en el 
estrecho inferior si el movimiento se ha ejecutado á  m e
dias. En uno y otro caso hay que suplir á  la naturaleza; 
en el primero con el fórceps, en el segundo con la mano 
ó con dicho instrum ento.

Cuando se usa del fórceps para traer el occipucio hácia 
delante, hay que operaren  dos sesiones con veinte ó trein
ta m inutos de intervalo, pues si se hace en una sola se
sión, la torsión que sufre el cuello e s tán  considerable que 
por sí sola constituye una poderosísima causa de m uerte 
del félus, lo cual no tiene efecto obrando del otro modo, 
pues descansando después de verificar la m itad  de la re 
lación se da tregua á  la natu raleza para que determ i
ne un movimiento del tronco del fétus en consonancia 
con el de torsión que ha sufrido su cuello, pudiendo de 
este modo nacer vivo.

La aplicación de la mano en la posición occipiío-tras- 
m s a l  del vértice en el estrecho inferior se hace eligiendo 
la derecha que se introduce en la vagina, procurando 
deslizaría después de abrazar con su palm a la cabeza por 
bajo de la parte inferior de la mejilla, introduciendo los 
dedos índice y  medio en la boca, haciendo punto de apoyo 
con ellos sobre uno de los lados del árcade alveolar su 
perior y la ram a correspondiente de la  m andíbula, obli
gando con un fuerte movimiento de pronacion del an te
brazo á  g ira r  el occipucio hácia adelanto y ser colocado 
bajo el árcade púbica. Sin em bargo, si no se obtiene re 
sultado se apelará también en este caso al fórceps.

En la presentación de cara  pueden también encon
trarse posiciones desviadas que son la frontal ó las m ala
res, según que sean la frente ó uno de los pómulos quien  
se presente al centro del estrecho superior. Estas desvia
ciones son corregidas casi siempre por la natu raleza du
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rante el periodo de encajam iento, y en caso contrario , es 
decir, cuando después de cuatro  ó seis horas de ro la  la 
bolsa de las aguas la desviación subsistiese, enlónces 
hay  que proceder á la reducción m anual, para la  que abra
zando toda la ca ra  del félus con la palm a de la mano de
recha se la coloca en su posición norm al; ó á  la versión 
podálica si todavia es posible; ó por últim o, á la aplica
ción del fórceps.

Cuando en una posición cualqu iera de la presentación 
de cara  falta el movimiento de rotación interior y encon
trándose ya aquella en el estrecho inferior el mentón se 
halla hacia a trá s , la term inación espontánea del parto es 
imposible, y nuestra intervención por tanto indispensable. 
Enlónces hay que aplicar el fórceps y traer con este ins
trum ento el mentón bajo el árcade púbica, lo cual supone 
una torsión considerable del cuello que exige ser hecha 
en dos veces si hemos de m irar algo por la vida del fétus, 
aunque no siempre podremos conservarla. P ara  hacer este 
movimiento giratorio de una sola vez con el menor riesgo 
posible se ha emideado el fórceps pequeño y recto de 
Smellie, con el cual Paul Dubois y otros tocólogos no mé- 
nos eminentes han logrado ex traer algunos fétus vivos en 
estas ocasiones.

En la presentación de pelvis tam bién se encuentran 
desviaciones que consisten comunmente en corresponder 
una de las caderas ó el sacro al centro del estrecho su 
perior. Cuando la naturaleza no corrija esta desviación, 
procederá á ello el profesor buscando y extrayendo los 
piés, valiéndose en algunos casos de engancharlos con los 
dedos índice y medio de la mano derecha por la ingle. 
En ocasiones se sustitu irán  los dedos con un gancho 
romo, >u
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§ VII.

P r e s e n t a c io n e s  c o m p l ic a d a s .

En olro lugar se ha hablado de la procidencia del 
cordon um bilical que complica algunas veces las presen
taciones de cualquiera de las dos extrem idades del óvalo 
fetal; pero adem ás de esta complicación y de las que ofre
cen ora ciertas disposiciones del fétus ó de la m adre, ora 
determ inados accidentes, existen otras que consisten en 
procidencias de las manos ó de los piés.

E stas procidencias se observan generalm ente en la 
presentación de vértice, sin em bargo de que las de las 
manos ha sido hallada también en la de la cara  y Gazeaux 
refiere un caso en que una posición m enlo-ilíaca izquier
da se complicó con una procidencia del p ié izquierdo, en 
la que después de tres tentativas infructuosas de aplica
ción del fórceps hubo que recu rrir  á la craneotom ía.

Tanto, pues, en la presentación de vértice como en 
la de cara , pueden encontrarse procidentes una ó las dos 
manos ó brazos y uno ó ambos pies. El profesor en estos 
casos debe tra ta r  de reducir cuanto antes la procidencia 
en el intervalo do los dolores, m anteniéndola reducida 
durante dos ó tres de estos para ver si engastándose m ás 
y más la cabeza, ]iersiste la reducción. Si estas ten ta ti
vas resultaran  inútiles y tanto la  conformación de la p é l- 
viscomo la d ilatabilidad de las parles b landas fueran com
pletamente satisfactorias, puede esperarse que la n a tu ra 
leza term ine felizmente el parlo, estando, sin em bargo,
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prontos á  aplicar el fórceps, si nuestras esperanzas tarda
sen cuatro  ó seis horas después de la ro tu ra  de la bolsa 
de las aguas, en realizarse. Pero por poca estrechez que 
exista en la pélvis y cierta rigidez en las partes blandas, 
será preciso recu rrir  á la versión podálica si todavía puedo 
rechazarse la cabeza hacia la m atriz, ó al fórceps en caso 
contrario , sin que sea muy de estraiiar que no se consiga 
cosa alguna con este instrum ento y tengamos que apelar 
á  la craneolom ia.

Por mí parle  hé aquí la conducta que me parece pre
ferible. Si la presentación es de vértice, la procidencia 
de una ó de am bas m anos y la m ujer ha tenido otros 
partos con toda felicidad, se trata de reducir la prociden
cia y consígase ó no, se abandona á la naturaleza la ter
minación del parto. En todas las demás circunstancias 
creo se debe proceder á  la versión podálica en el mo
mento en que se com prueba el diagnóstico y sin intentar 
siquiera la reducción de la procidencia, y esto con mucha 
m ás especialidad si la presentación es de cara , pues sa
bido es que ésta ofrece más dificultades para la feliz te r
minación que la de vértice. Cuando no se consiga practi
ca r la versión, claro es que habrá que recu rrir  á la apli
cación del fórceps, sin dism inuir ánles el volumen de la 
cabeza ó dism inuyéndolo.

O p e r a c io n e s  t o c o l ó g ic a s  in s t r u m e n t a l e s  n o  c r u e n t a s .

En las operaciones instrum entales no cruen tas que se 
practican en el arte  de los partos se obra sobre el fétus 
por más que los riesgos que ocasionan se com parten entre 
este y la  m adre y áun quizás corresponden en m ayor n ú 
mero á ésta que aquel. Dichas operaciones consisten en



la aplicación del fórceps, la del relroceps, la de la palan
ca y la de los ganchos romos.

De todas ellas hablaré sucesivam ente.
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D e l  F ó r c e p s .

La invención del fórceps se a tribuye  á ios árabes, pues 
parece indudable que en tiempos de Avicena y de A lb u - 
casis se usaba una pinza para ex traer el fétus en de ter
minados casos, pero sólo se aplicaba cuando éste se ha
llaba m uerto y adem ás se ignora cómo estaba construida 
esa pinza. Es, si, indudable, que la fam ilia de los C ham - 
berlain estuvo explotando mucho tiempo un instrum ento 
que se ha considerado como el fórceps prim itivo, y según 
Mauriceau llegó á ganar con él una ren ta  de más de 
30.000 francos y uno de sus individuos m archó á Paris 
en 1670 á vender el secreto, lo cual no pudo conseguir 
porque queriendo extender considerablem ente las indica
ciones del instrum ento, no obtuvo éxito alguno en ciertos 
casos de estrechez pélvica que se le propusieron.

Sin em bargo, el fórceps de los Cham berlain más ó mé- 
nos modificado, fué dado á  conocer por Buller, Ghapmann, 
Palfin (las manos de Palfin fueron consideradas por m u
cho tiempo como el fórceps prim itivo y  Palfin por lo tanto 
como su inventor) e tc ., e tc . Pero en 1747 Levret dió á  
conocer su fórceps en cuya construcción habia seguido 
idéntico pensam iento que Sm ellie,el cual, sin embargo de 
haberlo estado usando algunos años ántes no dió á cono
cer hasta 1751 los dos suyos (uno muy corto recto y  li
gero para coger la cabeza en la escavacion y otro m ás 
largo y curvo con el que se pudiera llegar hasta el es
trecho superio r), llevándose por tanto Levret toda la g lo - 
i'ia de la invención.
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A partir  de esta época se declaró un verdadero furor 
de im aginar modificaciones al fórceps hasta el punto de 
que en la actualidad  se conocen cerca de doscientos dis
tintos; pero afortunadam ente el tipo del instrum ento de 
Levret se ha conservado y éste á  m uy poca diferencia y 
el recto de Smellie, puede decirse que son los que casi 
exclusivam ente se usan.

El fórceps de Levret consiste en una pinza de largo 
de 20 pulgadas ( 0 ,“  4 6 )  com puesta de dos ram as que se 
llaman derecha é izquierda y cada una de las cuales cons
ta de tres partes á saber: cuchara, mango y articulación. 
La cuchara  es la parte  destinada á coger la cabeza del 
fétus; tiene de longitud algo más de la tercera parte  de la 
ram a y una anchura de 2 ^  pulgadas (0 ,“  034); se en
cuen tra  fenestrada en toda su longitud, lo cual perm ite que 
se introduzca en la abertu ra  el tubérculo parietal y hace 
adem ás más ligero el instrum ento. Presenta dos curvatu
ras, una en su plano con la convexidad á la parte  que cor
responde afuera y o tra en el sentido de su longitud que 
representa casiexactam en le la del eje de la pelvis. El mango 
cuya longitud es de cerca de los dos tercios de la ram a, es 
recto y se term ina encorvándose hácia fuera y formando 
un gancho de los que el de un mango es romo y dispuesto 
casi en ángulo recto y el del otro agudo y más encorvado, 
si bien por medio de una oliva m etálica que se le a to rn i
lla  se convierte también en romo. En casi toda la longi
tud del mango hay ciertas asperezas para que preste 
m ás fácil sujeción. La articulación está dispuesta de m a
nera que una de las ram as presente en el punto de unión 
de el m ango con la cuchara un tornillo en forma de clavo 
y la  otra una e.scotadura sem i-circular destinada á  rodear 
el tornillo el cual la fija con su cabeza por medio de al
gunas vueltas que se le im prim en. En el de Levret el d a -



vo y la escotadura estaban reenaplazados por un eje y una 
mortaja longitudinal. La ram a que lleva el tornillo se ha 
llamado ram a macho y la que presenta la escotadura ra 
ma hem bra: también se les ha desig iado  con los nom bres 
de ram as izquierda y derecha, entendiéndose comunmente 
por izquierda aquella cuya cuchara  se aplica general
mente al lado izquierdo de la  m ujer y  cuyo mango, por 
lo tanto, al cruzarse con el otro corresponde á  el lado in
terno del muslo derecho de la misma, y vice-versa la  otra 
rama.

Este es el fórceps que se usa generalm ente, bien con 
la articulación propuesta por Levret, bien con la o tra que 
he indicado y que pertenece á B runinghausen, bien con la 
de T arsitan i, en la cual el clavo traspasa de parte  á parte 
á la ram a macho y perm ite la articulación de la hem bra 
por arriba  ó por abajo, etc ., etc. En el ideado por Sme- 
llie para  cuando la cabeza está casi en el estrecho inferior, 
tas cucharas no tienen la cu rvatu ra  longitudinal sino sólo 
la lateral, el mango es corto y de m adera forrada do 
cuero y la articulación es una superposición de la.s ram as 
al cruzarse, que es muy fácil de hacer y de m antener su 
jeta.

El leniceps de Mattel es un fórceps de Levret, en el 
que las cucharas term inan en un vástago metálico corto 
que las fija a distintas escotaduras de un mango trasversal 
y por lo tanto perm ite aproxim arlas más ó ménos. Puede 
manejarse bien hasta con una mano, pero hace una presa 
poco segura y com prime demasiado la cabeza del fétus.

Chassagny y Joulin han querido reem plazar con una 
fuerza mecánica la que debe em plearse para las tracciones 
que se hacen con el fórceps, pero su idea no ha tenido 
éxito siendo por el contrario altam ente reprobada por va
rios profesores entre ellos Bailly, así como la de Simpson,

{ 361 )



quien por medio de un círculo do cuero humedecido apli
cado fuertem ente á la cabeza del fétus y una bomba aspi
rante adap tada al cuero y  con la que hace el vacío, pre
tende ex traer el fétus ó cuando ménos despegarle en una 
g ran  extensión la aponéurosis epicránea, lo cual no es 
seguram ente lo que Simpson se proponía, pero sí lo que 
conseguirá la m ayoría de veces.

Las ideas de Chassagny y sobre todo de Joulin , cuyo 
aparato  llamado ayuda-fórceps, no exije como el de aquel 
un fórceps particu lar, no m erecen ese descrédito. En una 
m em oria publicada recientem ente por el distinguido cate
drático de clínica de obstetricia de la Facultad de G rana
da, se hace una crítica muy ju iciosa del aparato  de Jo u 
lin, al que reserva para aquellos casos en que la  falta de 
proporción entre los diám etros de la cabeza del fétus y los 
de la pélvis de la m adre, llega hasta  8 líneas (0 ,““  015), 
(pues la reducción que sufre la cabeza empleando la fuerza 
m ecánica, es susceptible de llegar hasta esas 8 líneas), ó 
cuando el profesor carece del vigor necesario para poder 
desarro llar sin apoyo alguno en las tracciones que com u
nica al fórceps, una fuerza de 94 libras ó 45 kilógramos 
m arcados por la  aguja del dinam óm etro, fuerza que será 
preciso desarro llar como m ínim un ( 1 )  en la m ayoría de 
casos en que hay alguna estrechez, aunque m uy poco con
siderab le.

E l aparato  de Joulin consiste en un travesano macizo 
de metal que lleva un tornillo destinado á arro lla r un lazo 
sugelo á é l  y que ha pasado ántes por las ventanas de las 
cucharas de un fórceps de cualquier modelo aplicado á la

( i ) Cuando no hay estrechez alguna y se trata solo de corregir, 
por ejemplo, una posición desviada d suplir á las agot.adas fuerzas 
de la mujer, etc., basta desarrollar una fuerza de S á 8 libras en la 
tracción hedía con el fórceps para extraer la cabeza del fétus, según 
lo ha comprobado Kristeller.
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cabeza del fótus. Ün dinam óm etro unido al aparato , indi
ca la fuerza que se desarrolla. El aparato  debe apoyarse 
en las tuberosidades ciáticas de la m ujer, cuyos muslos se 
encuentran en flexión.

I n d ic a c io n e s  DEL FORCEPS 1 .*  En las estrecheces de 
la pélyis superiores á 3 ^  pulgadas ( 0 ,“  0 8 5 ) , ó cuan-, 
do teniendo la pélvis las dim ensiones norm ales, la cabeza 
del fétus es algún tanto volum inosa, siem pre que á causa 
de la ro tu ra  de la bolsa de las aguas haya perdido ésta 
su m ovilidad.

2 . * En las posiciones desviadas de vértice y de 
cara.

3 . * En los casos en que habiendo salido el tronco 
del fétus se ha desdoblado la cabeza y nos ha sido impo
sible verificar su  extracción m anualm ente, de la m anera 
que s¿ indicó en el lugar oportuno.

4 . * En el enclavam iento de la cabeza, haya salido ó 
no el tronco.

5 . ® En la brevedad del cordon.
6 . ‘ En la resistencia excesiva del periné.
T .‘ Cuando la  m ujer tiene casi agotadas sus fuerzas 

hallándose rotas las m em branas, encajada la cabeza del 
fétus y no existiendo obstáculos al parlo en las partes d u 
ras ni b landas.

8.* Después de p racticar la sinfisiotomía y en m u
chas ocasiones una vez term inada la craneotom ía y  la ce- 
falo tr id a .

C o n t r a - i n d i c a c i o n e s . 1." Estrechez de la pélvis 
por debajo de 3%  pulgadas ( 0 , '“ 0 8 o )  á no .ser des
pués de dism inuir por otros medios el volumen de la ca
beza.

2 /  Presencia de la cabeza en el estrecho superior 
con movilidad notable, En estos casos muchos parteros
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aconsejan, sí se presenta un accidente que convierta en 
dislócicoel parlo, hacer la aplicación del instrum ento de 
que trato, pero hay que tener en cuenta que entonces esta 
aplicación es larga y difícil y por el contrario la versión 
bastante pronta y fácil, y que á consecuencia de esto ha 
ocurrido muchas veces perder un tiempo precioso con el 
fórceps y  tener que recu rrir  luego á la versión en peores 
condiciones á todas luces, que si se hubiera hecho desde 
un principio; así es que me parece m uy razonable es ta
blecer en general esta  contra-indicacion á pesar del con
sejo de Velpeau, que dice que en estos casos se preferirá 
el fórceps si se sabe m anejar perfectamente y se cree po
sible su ajilicácion, acudiendo á la versión en las circuns
tancias opuestas.

3.* Rigidez y con lraclu ra  del cuello uterino, antes 
de vencerlas.

P u n t o s  á q u e  d e b e  a p l ic a r s e  e l  f ó r c e p s . A unque 
Smellie aconsejaba aplicarlo á la pélvis del fétus, es d i
fícil que en esta pueda hacer bien presa y cuando ocurre, 
es muy fácil fractu rar con las presiones que hay que h a 
cer con el instrum ento los huesos y dislacerar las partes 
blandas, asi es que debe establecerse como regla que el 
fórceps no se aplicará nunca más que á la cabeza. Respecto 
á  la parte de la cabeza en que debe colocarse, los franceses 
quieren que sea siempre á las partes laterales aunque es
tas se hallen dispuestas antero-posteriorm ente, y los ale
manes prefieren colocarlo en dirección paralela á  el eje de 
la pélvis de la m adre, aunque de este modo cojan la ca
beza del fétus por las dos extrem idades del diám etro occi- 
pito-frontal. E sta últim a opinion es la que creo más acer
tada, pareciéndome muy difícil y m uy expuesto para la 
m adre aplicar un instrnm ento que tiene una figura dada 
en una dirección completamente distinta y áun opues-
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ta á  la  que m arca dicha figura. Creo, pues, que solo 
el fórceps pequeño de Smellie es el que puede colocarse 
de o tra  m anera que en dirección parale la  al eje de la

LECCION XLII.

Continúa el asunto anterior.—Reglas generales para la 
aplicación del fórceps.—Reglas particulares.—Retroceps.

Palanca.—Gancho romo.

R e g l a s  g e n e r a l e s  p a r a  l a  a p l ic a c ió n  d e l  f ó r c e p s .

A dvertida la partu rien te  de la operación que va á  ha
cerse, aunque ocultándole su im portancia y riesgos (q u e  
se ha tenido gran  cuidado de m anifestar claram ente á  la 
familia, así como el de solicitar el concurso de otro ú otros 
profesores) se p repara lo conveniente que consiste en 
ag u afria  y  caliente, m anteca sin sal, cordonetes, ligeras, 
una plum a de ave con barbas, un tubo de asfixia, vino, 
dos ó tres sábanas ó toballas y  algunos decigram os de 
polvo de cornezuelo de centeno amen del fórceps que se 
vaya á  usar, del cloroformo si va á em plearse y de los 
ayudantes necesarios. Estos deben ser tres por lo ménos» 
á s a b e r ; dos para que sujeten los muslos de la m ujer y 
fijen su posición y otro para  que dé las ram as al profesor, 
tenga la prim eram ente aplicada, sostenga á sn tiempo el 
periné de la m ujer y ayude en su caso á aquel en las trac
ciones algún tanto enérgicas que puedo verse precisado á 
ejecutar.

Se coloca á la m ujer como dije al tra ta r  de la sinfisio-



tomía, es decir, como para la  craneolom ía, la cefalolricia, 
la versión y todas las operaciones tocológicas con exclu
sión de la Cesárea. Se destinan los ayudantes como indi
qué m ás a rrib a  y el profesor colocado do rodillas é sen* 
lado en una silla baja entre los m uslos de la m ujer, pro
cede á la aplicación. La prim era ram a que debe ponerse 
es la izquierda ó ram a m acho, para  lo (|ue perfectamente 
engiasada la cara  externa de su cuchara y m ojada con 
agua caliente á fin de que la parturiente no sienta el frió 
desagradable que produce e! hierro, y untado tam bién de 
grasa el dorso de la mano derecha, se introducen los dos 
dedos índice y  medio de esta, ó lo que es preferible, los 
cuatro últimos por la vagina hasta llegar á tocar la parte 
lateral de la cabeza que corresponde al lado kqu ierdo  
de la m ujer, y se colocan los dedos entre dicha parte  de^ 
félus y  el cuello u terino . Cogida entóneos la ram a macho 
del fórceps por su mango muy próximo á  la articulación 
y á m anera de plum a de escribir y colocándola de modo 
que el referido mango mire al pliegue de la ingle izquier
da de la m ujer ó algo por cim a, se introduce la ex trem i
dad de la cuchara en la vagina, cuidando de que su cara 
convexa m ire á fuera y la cu rvatu ra  longitudinal casj 
atrás y sirviendo de conduclriz la mano, préviam ente in 
troducida, se le lleva de m anera que penetre^en la m atriz 
entre ella y la cabeza del fétus, adosándose por su con
cavidad á la parle lateral de ésta. Una vez conseguido se 
baja el mango hasta locar el periné, se le conha en esta 
posición á  un ayudante, se saca la mano introducida en 
la vagina y se procede á la colocación de la o tra ram a 
para la que se siguen las mismas precauciones que para 
la prim era, siendo entóneos la mano izquierda la que sir
ve de conductor y la  derecha la que sostiene la ram a. Apli
cada también la 'segunda, loma su mango él profesor' con
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la mano derecha y el do la ram a m acho con. la iaquierda 
y subiendo esta á  tiempo que baja la o tra y procurando 
en este movimiento no d islocarlas del sitio en que están, 
las articu la. Acto continuo se hace una  ligera tracción 
con el fórceps para ver si está bien colocado, lo que se 
conoce porque este movimiento no le ocasiona dolor á  la 
parturiente, como sucederia si e s tu v ie ra  pellizcada alguna 
parte de ésta y el fórceps no se desliza hácia  fuera. Hay 
entónces que proceder, pues, á  la extracción.

P ara  esto coge el profesor el fórceps de modo que su 
mano izquierda abraze por debajo la articulación tenien
do la extrem idad do los dedos hácia arriba  y m irando el 
pulgar a trás  y la mano derecha abrazando los dos mangos 
cerca de los ganchos y dispuesta en sentido inverso. En 
seguida procura apoyar sólidam ente los piés en el suelo, 
adoptando la postu ra en cuclillas, y empieza á  tira r del 
fórceps y por lo tanto de la  cabeza, directam ente hácia sí, 
de una m anera con tinua ó por movimientos la terales y 
aún de cuarto  de círcu lo , aprovechando, si nada exije un 
parto rápido, el rúomento de los dolores ó contracciones 
uterinas. Es preciso no o lv idar la, dirección de los ejes 
do la pélvis para no hacer las tracciones en sentido opues
to y cu idar mucho en cuanto la cabeza se presente en la 
vulva de m oderar las tracciones y hacer que un ayudante  
sostenga fuertem ente el periné. En este último tiempo se 
levanta poco á poco el mango del fórceps hácia el vientre 
de la m ujer.

La extracción del fetus con el fórceps exije en ocasio
nes grandes esfuerzos y por esto ántes de comenzar las 
tracciones es bueno arro lla r al m ango del instrum ento 
una servilleta ó toballa á fin de que no se nos rebale de 
las manos ni nos lastimemos estas. Conviene tam bién que 
un ayudante esté colocado detrás de nosotros y con los
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brazos abiertos dispuesto á  contenernos si al cesar la  re
sistencia no hemos podido d ism inuir considerablem ente 
nuestros esfuerzos, evitándonos así una caida que, cuando 
ménos, seria  rid icula , y  lo que es más do sen tir y  ha 
ocurrido alguna vez, que salgan rodando por el suelo el 
profesor por un lado y el fétus por otro , lastim ándose 
ambos y rompiéndose el cordon um bilical y áun despren
diéndose de golpe la  placenta con la producción de la 
hem orragia consiguiente.

D urante esta operación que los autores han  dividido 
en tres tiempos que son. introducción de las ram as, a r ti
culación del instrum ento y extracción de la cabeza, pue
den encontrarse varios obstáculos que desaparecerán se
guram ente teniendo en cuenta las siguientes precau
ciones.

,P ara  el prim er tiempo;
1 . “ Es indispensable que los dedos conductores se 

sitúen entre la m atriz y la cabeza del fétus, pues sin ello 
no se introduce bien la cuchara  y es muy fácil pellizcar 
la  prim era.

2 . * La introducción de las ram as debe hacerse g ra 
dualm ente, deslizándolas mejor que em pujándolas sobre 
la mano conductriz.

3 . * Jam ás se tra ta rá  de vencer por la  fuerza la  re 
sistencia que pueda presentar una  ram a á  su introducción. 
Si esta resistencia es m ucha, vale más sacar la ram a y 
em pezar de nuevo su colocación.

P ara  el segundo tiempo;
1.* D urante la aplicación d é la  segunda ram a, se 

vigilará que el ayudan te  no lleve el mango de la prim era 
hácia la línea m edia, pues adem ás de que em pujaría asi 
la  cabeza del fétus hácia el m árgen opuesto de la pélvis y 
díficullaria considerablem ente la introducción de la  se -



gunda, se sa ld ría  de su verdadera  posición y seria  im 
posible a rticu la r  en tram bas.

2." Si convencidos de que las cucharas están bien 
Colocadas á los lados de la cabeza del fétus, la  articu lación  
de las ram as fuera difícil, tomaremos un gancho de los 
mangos con cada mano y em pleando alguna fuerza tra ta 
remos de reun irlos y p racticar aquella; pero si la resis
tencia fuera m ucha, vale m ás renunciar á  la articulación 
y sujetar un mango á  otro con un lazo fuertem ente an u 
dado, á no ser que veamos que la separación de los m an
gos fuese excesiva y áun que no se corresponden bien, pues 
en estos casos vale más sacar la segunda ram a y áun la 
primera y proceder de nuevo á su colocación.

P ara  el tercer tiempo;
1 .  ‘ Se harán  siempre las tracciones siguiendo la  d i

rección de los ejes de la pélvis.
2 . * No se tira rá  del fétus á sacudidas sino las trac

ciones serán sostenidas, aprovechando los momentos de 
los dolores.

3 . ‘ Si el profesor se encuentra cansado, vale más 
que confie á otro las referidas tracciones.

4 . * Jam ás hará  el operador punto de apoyo con un 
pié en la  cam a ni en otro mueble alguno, ni mucho m é- 
nos se quedará con uno al aire  colgándose, digámoslo 
asi, del instrum ento. Los dos pies harán punto de apoyo 
en el suelo, para las tracciones se em pleará la fuerza de 
los brazos y el profesor se situará  de modo que pueda fá
cilmente ponerse de pié para los últim os movimientos que 
tiene que com unicar al fórceps, que como he dicho, con
sisten en llevar su mango casi sobre el vientre de la 
mujer.

5 . * Cuando á  pesar de algunos esfuerzos y tracciones 
la cabeza no obedeciese, se suspende la aplicación, se
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descansar á  la tttujer algún tiempo, du ran te  el cual 
se rectifica el diagnóstico, investigando en qué consiste ía 
dificultad para, ó renunciar com pletam ente al fórceps ó 
al colocarlo de nuevo hacerlo con más datos que nos ha
gan quizás m odificar el modo de la aplicación.

El Dr. D. Antonio Gómez T orcesen la mem oria á  que 
hace poco me he referido, dá m ucha im portancia á la 
expresión ( vis á tergo ) usada prim eram ente por K ris- 
teller en 1856 y que tanto  emplean en la actualidad  los i 
alem anes como un poderoso aux ilia r de la aplicación del 
fórceps indicado tam bién en otros casos. Dicho profesor 
da al citado medio que consiste en apoyar am bas m anos 
sobre el fondo y partes laterales del útero á  través de las 
paredes del vientre, comprimiendo de una m anera in ter
m itente y de a rriba  abajo en la dirección del eje del es
trecho superior, exprimiendo, digámoslo así, la m atriz, 
las indicaciones siguientes;

«1.* Cuabdo la fu erza  es norm al y la resistencia un 
poco exagerada ( 1 )  sobre todo si la oponen las parles 
blandas.

2 . * Cuando existe ligera desproporción entre el fé - 
tus y el conducto.

3. P ara aux ilia r los esfuerzos de tracción en las 
aplicaciones de fórceps y  el tiempo de extracción en las 
versiones podálicas.

4 . » Puede servir como escitante de la contractilidad 
uterina en casos de inercia y debilidad.»  ( 2 )

E sta expresión, cuyo eficaz auxilio he podido com -

(1) El Dr. Gómez Torres entiende por fuerza la acción de las 
causas eficiente y accesorias del parto, y por resistencia el fdtns ñor 
una parte y por otra el conducto dseo membranoso que ha de recor- 
rer a su salida.
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probar en algunos casos, se confia generalm ente á  un 
ayudante inteligente, principalm ente si hay que com bi
narla con la tracción en las aplicaciones de fórceps.

Reglas particulares según las diferentes posiciones.

Muy pocas son las modificaciones á las reglas gene
rales indicadas que exige la aplicación del fórceps en cad a  
una de las diversas presenlaciones. Sin em bargo de ello 
voy á exponerlas.

Presentación de vértice, a . — Posición occipito- 
anterior. Cuando el occipucio se encuen tra hácia ade
lante, se hacen las tracciones con el fórceps en la dirección 
de los ejes de la pélvis y cuando ya aquel se ha despren
dido por bajo del ligamento sub-púbico , se d irige el m an
go del instrum ento casi sobre el v ientre de la m adre á fin 
de verificar así el movimiento de extensión de la cabeza.

l> - — Posición occipito-posterior. En ella hay que 
tener presente que el occipucio debe desprenderse el p ri
mero por delante del periné ó sea la com isura posterior 
de la vulva y que por lo tanto es grandísim o el riesgo de 
que haya desgarraduras perineales de más ó ménos ex
tensión; las tracciones se harán, pues, m uy m oderadas 
desde que empiece á verse que se abom ba el periné y j a 
más llevaremos hácia arriba  el mango del instrum ento.

G . — Posiciones oblicuas y  trasversales. En estas se 
aconseja aplicar el fórceps de m anera que cada tubérculo 
parietal del fétus se aloje en la ventana ó fenestra de la 
cuchara correspondiente, para lo cual hay que colocar el 
instrumento de modo que su cu rva tu ra  longitudinal no sea 
paralela á los ejes de la pélvis y como de esta suerte las 
tracciones que practiquem os han de ser algún tanto pe
ligrosas para la m adre, de aquí nace el consejo de que
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ánles (le practicarlas se dé al fórceps y á la  cabeza com
prendida entre sus ram as un movimiento de rotación que 
haga corresponderse la cu rva tu ra  y los ejes indicados. 
Los alem anes no se preocupan de la posición de la  cabeza 
del félus para colocar el fórceps, sino que siem pre lo po
nen como si dicha posición fuera an tero-poslerio i. En el 
caso de que se adoptase el proceder de los franceses, creo 
preferible en estas posiciones oblicuas ó trasversales el fór
ceps pequeño de Smellie, en que como se sabe solo tienen 
las cucharas la  cu rvatu ra  en el sentido de su espesor, á 
no ser que la  cabeza se hallase en el estrecho superio r, si 
bien es verdad que entónces no es la aplicación del fórceps 
lo que creo indicado. Debo, sin em bargo, hacer presente 
que en este último caso aun los mismos franceses acon
sejan aplicar el instrum ento con su cu rva tu ra  longitudinal 
paralela á los ejes pélvicos, prescindiendo de si la cabeza 
se coje por las extrem idades de su diám etro b i-parietal ó 
por cualqu iera o tra  parte.

Presentaciones DE CARA. En la  posición m ento-an- 
terior se aplica el fórceps como para  las occip ito -an te- 
rio r y occipito-posterior, pero en las oblicuas (m ento-co- 
tiloideas y m ento-sacro-iliacas izquierdas y derechas) y 
en la  m ento-posterior, precisa colocar el fórceps oblicua
mente como en las correspondientes de vértice é im pri
m irle luego á  la cabeza el movimiento de rotación necesario 
para convertirlas en m ento-anteriores. Hecho esto se tira 
de la cabeza primero adelante y un poco abajo para  des
prender el m entón del pubis, y en seguida se lleva pau
latinam ente el m ango del instrum ento hacia el vientre de 
la  m adre para term inar con el movimiento de flexión de 
la  cabeza la salida de ésta.

Ya he dicho en otro lugar que el parlo no puede ter
m inarse expontáneam enle en la  posición m eato-posterior,

-
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asi ;''m o  la m anera 'le subvenir á  esta di.lcullad que no 
es otra que practicar con el fórceps el movimiento de ro
tación sem i-circular de la  cabeza que T arn ier aconseja 
hacer en dos sesiones con algún tiempo de descanso en
tre ellas, con el objeto de tra ta r  de conservar la vida al 
nuevo ser, que se encuentra en estos casos gravem ente 
amenazada. Hé aquí ahora el proceder de T arn ier. Este 
profesor, convencido de los graves inconvenientes, princi
palmente para el fétus, del movimiento de rotación á q u e  
me he referido, p; opone cam biar la posición de cara  en 
la correspondiente de vértice, y para ello, suponiendo el 
fétus ya engastado en la escavacion, coloca á los lados 
de la cabeza el fórceps, y una vez perfectamente cogida 
ésta, tira fuerte y directam ente hacia a trás hasta conse
guir que el occipucio descienda por bajo de los pubis, 
comportándose enlónces como para  la  posición occipito- 
antcrior.

En esta posición de la presentación de cara  á que es
toy aludiendo, si nó tiene éxito cualquiera de los dos pro
cederes indicados, hay que recu rrir  á la craneolom ía y 
consecutivamente á  la  cefalolricia.

Aplicación del fórceps cuando el tronco del fétü 
SE HALLA AL EXTERIOR. Sc colocarán las cucharas como 
si se tratase de una presentación de vértice, pero cuidando 
de ponerlas bajo el toráx del fétus y levantando fuerte
mente el cuerpo de éste hácia el lado en que se encuentre 
el occipucio. Las tracciones que se hagan tra tarán  de im
primir á la  cabeza un movimiento considerable de flexión . 
Cuando el occipucio m ire a trás, podrán aplicarse las c u 
charas bajo el plano dorsal del fétus, pero entóneos es con 
el objeto do procurar á la cabeza un movimiento de ro ta
ción que traiga el occipucio hácia delante.

A lguna vez habrá que aplicar este instrum ento  l ia -



liándose la cabeza en el estrecho superior, á  pesar de ha
ber salido parte  del tronco del fétus, y será cuando exista 
alguna estrechez en él y la cabeza com pletam ente desdo
b lada se encuentra por cim a.

Este caso ofrece dificultades inmensas: prim ero, por
que el tronco rellena la vagina é impide la m aniobra; se
gundo, porque á la a ltu ra  indicada y con la estrechez 
aludida solo locan las cucharas á la cabeza por sus extre
m idades, escapándose al hacer la  más leve tracción; ter
cero, porque áun cuando lodo esto se p:idiera vencer, es 
sum am ente difícil com unicar á la cabeza el movimiento 
exagerado de flexión que es necesario. Sin em bargo de 
estos inconvenientes y áun con m uy escasas esperanzas de 
lograr buen resultado, se deberá intentar la aplicación 
de! fórceps en estos casos, siempre que el fétus se. encuen
tre vivo, pues si estuviese m uerto, preferible es re c u rr irá  
la cnn eo to m ía  del modo que se indicó en su lugar opor
tuno, aunque ¡triste es decirlo! en la m ayoría de oca
siones m orirá el fétus en las ten tativas que se hagan para 
extraerlo  vivo y la craneotom ía y la cefalolricia en pos 
de ella, serán entonces el único recurso.

Aplicación del fórceps hallándose la cabeza libre

EN LA MATRIZ POR CONSECUENCIA DE UN DESTRONCAMIENTO.
Aprovechando en estos casos la movilidad de la cabeza, 
se introducirá la mano á  fin de colocarla en la posición 
más favorable, es decir, de modo que el diám etro m enlo- 
occipilal esté en la dirección de los ejes de la pélvis; en 
seguida se confia á  uno ó dos ayudantes la misión de su
je ta r  la m atriz lo más inmóvil posible en la linea media 
y se coloca el fórceps como en las posiciones /avorables 
de la presentación de vértice. Las dificultades en este 
caso nacen de que á causa de la m ovilidad de la cabeza 
es fácil hacerle cam biar de dirección con una de las ra-
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mas m iéntras varaos á  colocar la o irá, y entónces ó pue
de adoptar una m ala dirección que nos obligue á  soltarla 
y aplicar el instrum ento de nuevo, ó no cogiéndola bien 
se nos escapa al practicar las tracciones.

Retroceps.

Con este nombre ha descrito Hamon un instrum ento 
que ha aplicado no sólo á lo s  partos distócicos en los que 
pretende sustitu ir al fórceps, sino en los parios eutócicos. 
Este instrum ento se parece mucho al leniceps de Matlei, 
pues como él tiene dos cucharas estrechas y ligeras con 
un mango metálico recto que se une á otro mango tras
versal, pero en el retroceps una de tas ram as (la izquier
da), tiene un tornillo que le permite sujetarse al mango 
en todas las posiciones posibles. Hamon quiere aplicar el 
instrum ento de su invención á la parte  posterior de la ca
beza, procurando hacer en ese punto presa lo m ás sólida 
posible y asegura que como no es preciso que la citada 
cabeza esté cogida en puntos diam elralm ente opuestos ni 
las tracciones hacerse en la dirección do los ejes de la 
pélvis, lleva muchas ventajas al fórceps y puede aplicarse 
ea casos en que éste no. También en los partos eutócicos 
propone llam ón lo que ha llam ado parto fisiológico a r ti
ficial, que consiste en dilatar por fuerza el cuello uterino 
en cuanto tiene ya su orificio 1% pulgadas (0 ," '04 ), rom 
per las m em branas, aplicar el retroceps y practicar cada 
cuatro ó cinco minutos tracciones metódicas de algunos 
segundos de duración. El menor inconveniente de este pro
ceder es aum entar sin necesidad los sufrim ientos físicos y 
morales de la m ujer.

En cuanto á  la sustitución del fórceps por el retroceps 
T arnier ha refutado cuantos argum entos en su apoyo ha-
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bia expaesto Hamon, dem ostrando las incontestables ven
tajas del prim ero sobre el segundo, cuya adopción, dice, 
ba ria  re trog radar más de dos siglos á  la ciencia, colocan
do á  los tocólogos casi en la situación en que se encon
traban antes de la invención del fórceps. Seguram ente en 
esa época el retroceps, que es un fórceps imperfecto, hu 
biera sido un descubrim iento notable y producido mucho 
bien.

Palanca.

La invención de este instrum ento se a tribuye á Roon- 
thuysen , que lo conservaba como secreto, de quien parece 
pasó á Bruyn, hasta que en 1753 Vischer y Van de Poli 
com praron y publicaron el secreto. Velpeau pregunta si 
la  palanca es algo parecida á  el uncus de Celso ó si la 
cucharilla de los litotom istas dió la idea para su inven
ción.

La palanca, cuyo crédito fué inmenso en el origen de 
su invención y cuyas indicaciones eran estensisim as, cayó 
luego en un olvido que no merece por cierto, puesto que 
en m uchas ocasiones presta indudables servicios. Tarnier, 
com parando este instrum ento con el fórceps, halla á éste 
superior como agente de tracción y preferible por tanto 
siempre que no haya dism inución en la extensión de al
guno de los diám etros de la pélvis ni enclavainiento de la 
cabeza, en cuyos casos la acción de la palanca que obra 
verdaderam ente como una palanca de prim er órden es 
m ás eficaz. Velpeau también era m uy partidario  de este 
instrum ento y áun hizo constru ir uno especial.

La palanca que se usa generalm ente consiste en una 
de las ram as del fórceps recto de Smellie, más prolongada 
y con ménos cu rvatu ra  que la (pie tienen las de este ins-
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trám enlo. La de Yelpeau es algo m ás corta , recta  desde 
la extrem idad del mango hasta como tres pulgadas de el 
extremo lib re de la cuchara y ésta es más ancha que las 
ordinarias, de figura oval, con una  cu rva tu ra  m ayor que 
la lateral del fórceps. E sta cu rvatu ra  que estiende las in
dicaciones del instrum ento en los casos en que la  cabeja  
está en la escavacion, es un obstáculo para poderlo apli
car cuando se halla ésta en el estrecho superior.

Indicaciones de la palanca. 1.* En las posiciones 
desviadas de vértice y de cara .

2 . * En el enclavamiento de la cabeza en la escava
cion, hállese el tronco dentro ó fuera de la m atriz .

3 . * En las estrecheces pélvicas de cuatro  pulgadas 
(0 ,“ 93), tanto del estrecho superior, como del inferior ó 
(le la escavacion.

Diré pocas palabras sobre cada una de estas indica
ciones, pero antes m anifestaré que para aplicar la palan
ca se coloca á  la m ujer como para todas las operaciones 
no cruen tas de partos, se introduce la mano derecha en 
la vagina hasta llegar á  poner los dedos entre la m atriz 
y la  cabeza y de una m anera análoga á  la indicada para 
el fórceps, y sirviendo de conductor la mano, se la coloca 
de suerte  que abrace por su concavidad el occipucio é en 
determinacios casos las parles laterales del cráneo. Hecho 
esto se loma el mango con la mano derecha y se hacen 
les movimientos necesarios para el objeto que nos propo
nemos. Esta aplicación es la m ism a para  lodos los casos. 
Se elige para  ella el intervalo de los dolores y  se opera 
du ran te  estos.

1.* indicación. Cuando la naturaleza no corrige las 
posiciones inclinadas de vértice ó de cara , se puede con la 
palanca colocada en el lado opuesto al de la desviación 
corregir ésta, siempre que ésta sea la única indicación
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que haya que llenar. En este caso la palanca es prefe
rible al fórceps, porque es m ás fácil y de ménos riesgos 
su aplicación. Pero cuando la posición viciosa consiste en 
la  supresión de alguno de los movimientos que practica 
la  parte presentada en su salida de la pélvis, entónces 
nada conseguiremos con este instrum ento.

2 . “ Si la cabeza se halla enclavada en la escavacion 
en una presentación dé vértice ó de cara, la palanca con 
la  que se abraza perfectamente el occipucio en cualquiera 
de los dos casos, es un recurso pederoso y su eficacia y 
sus ven ta jas sobre el fórceps aum entan á proporción que 
el enclavam iento está más alto. Respecto á este mismo 
enclavamiento una vez salido el tronco, circunstancia en 
que es difícil la aplicación del fórceps é ineficaz muchas 
veces, tam bién la palanca presta grandes servicios.

3 . " O tro tanto digo de los casos de estrecheces de la 
pélvis. T arn ier, que ha experim entado en el cadáver de 
una m ujer, cuya pélvis se había hecho estrecha artificial
mente la extracción con el fórceps de un félus colocado 
en presentación de vértice sin haber podido conseguir re
sultado alguno, sacándola luego con una facilidad adm i
rable con la palanca, asegura las ventajas considerables 
de este instrum ento en los casos á que aludo. Si la  ca
beza se encuentra áun en el estrecho superior, la indica
ción de la palanca es áun m ayor.

La palanca ha sido sustitu ida algunas veces, pero con 
evidente desventaja, por una de las ram as del fórceps 
ordinario .

Gancho romo.

Este instrum ento se usa poco en la actualidad, pues 
puede ser sustitu ido fácilmente con los dedos del partero.
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Sin em bargo, si nos encontrásem os en presencia de un 
enclavamiento de los hombros en una presentación de c a 
beza, ó necesitásemos facilitar la salida de la pélvis del 
fétus en presentaciones de esta clase, y los dedos no fue
sen bastante, recurrirem os á los ganchos romos que con
sisten en un váslago de acero, fijo por una extrem idad en 
un mango de ínadera ó de ébano y encorvado en arco de 
círculo por la o tra que term ina en una eminencia olivar.

P ara  usarlo se procura enganchar con los dedos ín 
dice y medio de la mano izquierda el áxila, la  corva ó la 
ingle bajo que se va á  pasar el instrum ento y que siempre 
es la que corresponde á  la parte posterior de la m adre, y 
sirviendo de conductores dichos dedos se coloca el gancho. 
Las tracciones se harán en la dirección de los ejes de la 
pélvis.

Los ganchos en que term inan los mangos del fórceps 
pueden también ser empleados, pero la figura del que he 
descrito se adapta mejor á la de los sitios donde hay que 
aplicarlos y por eso es preferible siempre que lo tenga
mos á mano.
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LECCION XLII.

Cuidado! (jue deben darse á la  mujer durante el parto.

Llamado el profesor á  la  asistencia de un parlo, debe 
ante lodo cerciorarse, si no ba visitado á la m ujer de an 
tem ano, de si existe ó no el embarazo, pues ba ocurrido 
alguna vez en que se ha descuidado este diagnóstico, que 
se ha tratado de un embarazo histérico y después de per
der el médico su tiempo esperando que se acentuasen los 
fenómenos propios del parlo, term inarse éste y el em ba
razo sin expulsión del félus ni de cosa alguna y quedar 
en la dificil situación que es fácil suponer. Los síntomas 
racionales y sensibles del embarazo y el órden con que se 
han ido presentando, nos indicarán no sólo la existencia 
de aquel, sino su época casi fija. Diagnosticado el em ba
razo, falta saber si la m ujer está ó no de parlo, y para 
ello hay que apreciar la dirección y fuerza de los dolores, 
com probar si duran te  ellos la matriz se contrae ó no, ver 
si existen las glerosidades de la vagina y hacernos cargo 
por el laclo vaginal del estado de dilatación ó grado de 
d ilatabilidad  del orificio uterino. Estos datos nos indi
carán también el período del parto en que se encuentra 
la m ujer, y nos sirven para calcular si debemos perm a
necer ya desde luego al lado de ella, ó si podemos ir  á 
nuestras ocupaciones.

H ay casos en que por una causa física ó moral cual
quiera, el parto se anticipa á los 2C5 ó 270 dias del tér
mino natu ral y cuando esta anticipación es considerable.



es decir, llega á IS  ó más dias, seria conrenienle impe
d ir el parlo á fin de que el félus complete en la m atriz el 
desarrollo que le falta. Para ello, una vez cerciorados de 
la época del em barazo, veremos si la dilatación del orifi
cio uterino no es m ucha ni la bolsa está form ada, y en
tonces aconsejaremos á  la m ujer la perm anencia en cama, 
quietud de espíritu , una dieta m oderada y le adm in istra
remos una pocion con el hadchisl y unas enemas con 20 ó 
30 golas de láudano en un vehículo cualquiera y áun la 
sangría de la mano si el temperamento y constitución de 
la em barazada lo perm itiesen. Si no conseguimos resu lta
do alguno con estos medios ó si la dilatación del cuello 
de la m atriz fuese ya considerable y con más motivo si la 
bolsa de las aguas se ha roto ó está m uy próxima á rom 
perse, no nos opondremos en lo m as mínimo al parlo, 
sino que nos prepararem os á  secundar las tendencias de 
la  naturaleza á su terminación, si fueren buenas, ó á  ocur
r ir  á  cualqu ier caso de distocia ya esencial, ya accidental. 
H ay tam bién otro caso en que no nos opondremos á este 
parlo prem aturo y es cuando exista alguna estrechez en 
la  pélvis de la m adre, pues entonces el menor desarrollo 
del fétus es una circunstancia favorable; pero si la es tre 
chez es dedos pulgadas ó menor, vale más im pedirlo, pues 
siendo de gravedad sum a la operación Cesárea que esta 
estrechez exige, quizás los l a  dias que podamos retardar 
el parto serán 15 dias más de vida que se le eoncedan.

C iertas m ujeres cuyo embarazo no se halla á término, 
experim entan repentinam ente dolores abdom inales que 
por su situación, su interm itencia, estar acompañados de 
glerosidades vaginales y áun expulsión de aguas y deter
m inar alguna dilatación del cuello uterino, hacen pronos
ticar un próximo alum bram iento y después de algunas 
horas de .semejante estado, los dolores v las mucosidades
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desapareteen tan repentinam ente conto se habían presen
tado, el orificio del cuello vuelve á estrecharse y el ver
dadero trabajo del parto no se presenta hasta  muchos dias 
despoes. Recuerdo una m ujer á quien ocurrió lo que in
dico, y sin em bargo, no parió  hasta 36 dias después. Esto 
es lo que se llam a parto  falso  que en las em barazadas 
afectas de reum atism o uterino se ha observado en ocasio
nes sobrevenir por espacio de varios dias seguidos á  ho
ra s  determ inadas, suspendiéndose después.

Una vez convencido el profesor de que la m ujer está 
de parto, tiene que hacer m ultitud  de preparativos ánies 

de separarse de ella, si el estado del trabajo lo permite. 
Preguntará en prim er término por la ropa que se ha de 
poner á lo que nazca y la separará por su órden en una 
batea colocando encima lo primero que haya de ponér
sele, es decir, debajo y sucesivam ente la m antellina, á 
continuación la bata, las m antillas, los pañales, un trozo 
de lienzo que llaman las m ujeres el m etido, la cam isa, el 
gorro ó los gorros, los trapos y la faja de ombligo y á un 
lado la faja. Tam bién se prepararán dos ó tres cordone- 
tes, una taza con aceite de olivas, agua fria y caliente, es
ponjas, una pluma de ave, copillas con candela, vino ge
neroso y vino blanco, m anteca sin sal y se hará prevenir 
un caldo animal sustancioso.

En seguida se p rocu rará  el lecho de dolor. Muchas 
m ujeres acostum bran y prefieren parir en unas sillas, ó 
m ejor dicho, sillones de m adera con espaldar alto , b ra 
zos altos tam bién y term inados hácia adelante en una ex
trem idad cilindrica que les sirve para agarra rse , á fin de 
ayudar los dolores. Estos sillones tienen una escotadura 
considerable en el asiento y debajo colocan un sillico. Esta 
m anera de parir no se perm itirá más que á  las prim íparas 
ó á la s  que tengan alguna relroversion de la náalriz, pero

( 382



en la generalidad de los casos es una poderosa causa de 
descenso y áun de inversión de la matriz y de hem orra
gias. Por o tra  parte en esta posision le es muy em ba
razoso al partero  recoger á lacriaturÉ f'y  sugetar el periné.

La m ejor situación do la m ujer en estos casos es la 
horizontal, en lo que se l la m a /a  camilla, q u e  ó la posee el 
profesor y al ser llam ado para un parto la  hace conducir 
á la casa ó la forma acto continuo. Las cam illas de parir 
consisten en una cam a corta de m adera , cuyo espaldar 
forma un plano inclinado, que á  los piés tienen un trave
sano para que fije los suyos la m ujer y unas correas 
y argollas de lienzo henchidas de crin ó de estopa á  las 
que se agarra  para hacer los dolores. El mejor modelo de 
ellas es el de M attel. P ara  im provisar una se elige una 
cam a de persona, luácia cuya cabecera se pone un colchón 
doblado por la m itad, sobre otro  que ocupa su plano y 
encima del cual se coloca un a zalea con el pelo hácia abajo 
y un lienzo basto á  fin de que la m ujer no hunda sus ca 
deras en el colchen y sea fácil por lo tanto sostener á su 
tiempo el periné. Se acuesta  la m ujer en decúbito supino 
de modo que sus espaldas descansen sobre el colchen do
blado reforzado con tres ó cuatro  alm ohadas á  fin de que 
se halle con toda com odidad ; los piés se apoyan á  los 
piés de la cam a, teniendo los muslos doblados .sobre el 
v ien tre  y las piernas sobre los muslos. Dos personas, una 
á cada lado de ella, al par que mantienen sus rodillas se
paradas, la ofrecen apoyo á sus manos para que pueda 
hacer los dolores. E sta preparación de cam illa es esce- 
lente, fácil de hacer en cualquier casa pobre ó rica y basta 
para m uchas de las operaciones (|ue pudieran ofrecerse, 
como la versión, la extracción de la placenta, e tc ., etc. 
Yo acostum bro, de.soyendo el consejo de la m ayoría de 
los tocólogos (¡ue quieren colocarse al lado derecho de la
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mujer, á siluarm o sentado en una silla, de una a ltu ra  
proporcionada á la de la cam a, á los piés de esta, es de
cir, frente á la vulva de la m ujer, aunque algo hácia la 
derecha, y de esta suerte jam ás he encontrado inconve
niente alguno.

El profesor ha debido también hacer llevar su bolsa 
portátil que debe contener un fórceps curvo y otro recto, 
sondas, tijeras, cinta fuerte, alguna cantidad de extracto 
de belladona, de láudano de Sydenham  y de cornezuelo 
de centeno recien pulverizado. Esta bolsa es indispensa
ble para los médicos que ejercen eu pueblos de corto ve
cindario cuando son llam ados á asistir un parto á otro 
vecino, máxime, si como sucede en muchos, no hay ofi
cina de farm acia; pero en las grandes poblaciones puede 
prescindiese de ella á causa de la facilidad de procurarse 
todos los medios dichos y con su bolsa de cu ra r en que 
hay sondas y principalm ente tijeras para co rtar el cor- 
don umbilical y lancetas para hacer una evacuación san
guínea en caso de necesidad, le basta en la m ayoría de 
casos, sobre lodos! ha tenido la precaución de agregarle 
un tubo de asfixia.

M ientras se han hecho lodos estos preparativos para 
los que la frecuencia y la intensidad de los dolores que 
siente la  m ujer y su m anera de quejarse han dem ostrado 
al profesor si lo avanzado del parto perm ite ó no entrete
nerse algo en ellos, la parturiente se ha ido acostum brando 
á  la presencia del médico y á la idea de que este tiene 
que reconocerla, con tanto más motivo cuanto que él ha
brá cuidado de advertírselo sin dar im portancia á su di
cho y se habrá  salido varias veces de la habitación que 
ella ocupa, deteniéndose algún ralo fuera y como por ca
sualidad, á  fin de darle tiempo á hacer algún preparativo 
que pudiera necesitar para ello.
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Entónces el profesor practicará  el tacto vaginal á  fin 
(le cerciorarse del período del parto en que se encuentre 
la m ujer y sobre todo de la posición ó cuando ménos de 
la presentación del félus. El diagnóstico todo lo más an 
ticipado posible de la presentación, adem ás de prevenirle 
sobre lo que sea necesario hacer más ó ménos pronto, le 
sirve para pronosticar y exponer reservadam ente á la fa
milia el pronóstico, si entrañase alguna reserva ó g rave
dad, pero nunca á la parturiente, á la q u e  sin dem ostrar 
en la fisonomía la m enor duda ni d isgusto, se la debe 
asegurar siempre que el fétus viene m uy bien y que lodo 
ha de term inarse de la m anera más pronta y satisfactoria. 
Hasta cuando sea necesario la cooperación de algún pro
fesor ó la práctica de alguna operación, se p rocurará  no 
darle al caso la m enor im portancia y áun disculpar la 
prim era, por ejemplo, con que viene á  buscarnos casual
mente para tra ta r de otro asunto, y la segunda con que 
solo se tra ta  de colocar al fétus de modo que todo se ter
mine bien ó que no padezca en lo más mínimo. Escuso 
decir que no debe enseñársele ninguno de los instrum entos 
(jue puedan necesitarse, pues la m ayoría de ellos, como el 
fórceps ó el cefalotribo, asustan  á  la más valiente por su 
enorme volumen, y que jam ás aunque haya que hacer la 
em briotom ía se le diga que hay que m u tila r á  su hijo y 
mocho ménos perm itirle que conserve la menor duda so
bre la m uerte an terior de éste, pues adem ás de lo que la 
im presionarla com prender que se va á privar de la vida á 
su hijo en sus en trañas, este hecho es m uy posible que 
jam ás lo olvidase y que desde entónces para  siempre nos 
m irase con un horror indescriptible.

En la habitación ocupada por la partu rien te  debe h a 
ber poca gente, debiéndose alejar desde luego á toda aque
lla persona por quien sienta la  menor repugnancia y á
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esas m arisabidillas, que lan de sobra encuentra el mé
dico e n lo d a s  parles, cuya ocupaciones dar s u d ic tá -  
men sobre lodo, exponer con aire doctrinal lo que ha  visto 
en su práctica, d iscutir las opiniones del profesor, m odi
ficar á  su m anera la  menor indicación de éste, a larm ar á 
la  parturiente con la relación de casos desgraciados que 
ella ha visto ú oido y reservarse el derecho á hacer trizas 
la reputación del profesor en el momento en que se pre
senta un accidente poco lisonjero. Dicha habitación de
be tener cierta  capacidad y una  regu lar ventilación y 
en ella no deben existir más que los muebles necesarios, i 
í  saber: la cam a, la cam illa, una mesa ó locador y unas 
cuan tas sillas.

El vestido de la m ujer, en arm onía siempre con la 
estación que se atraviese, ha de ser ligero, sin que exista 
compresión en ninguna parle de su cuerpo, proscribién - 
dose por lo tanto el corsé ó el justillo  ó cualqu ier otra 
prenda análoga.

M iénlras la dilatación del cuello de la  m atriz no es 
completa, no precisa la presencia del facultativo en los 
casos normales, pero desde que ésta existe y principal
m ente si la m ujer es m ultípara, ya no debe abandonarla. 
A propósito de esto y por si un asunto de sum a urgencia 
reclam a nuestra salida, recordaré que el tiempo que tarde 
en producirse dicha dilatación es al que trascurre  hasta 
la  salida del félus como 2 es á 1 en la prim ípara y como 
3 es á 1 en la m ullipara.

M iénlras no se ha rolo la bolsa de las aguas puede 
perm itirse á  la m ujer que dé algunos paseos, pero en 
cuanto dicha ro tu ra  se ha verificado en la p rim eriza, ó 
cuando su gran proem inencia hace presum ir su inm inente 
jo lu ra  en la  m ujer que ha tenido muchos hijos, debe obli
gársele á  es tar en la  cam illa. En estas últim as bastan  en
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ocasiones uno ó dos dolores después de dicha ro tu ra  para 
que salga la cabeza del félus.

No debe negarse á  la parturiente el alim ento, princi
palmente en el periodo de dilatación, si bien no se la 
perm itirá hacer una comida abundante; y en muchos casos 
es preciso reanim ar á  menudo sus fuerzas con alguna 
cantidad de caldo ó un poco de vino, pero nos guardare
mos muy mucho, sin una indicación especial, de fastidiar 
á la pobre paciente dándole á c a d a  instante caldos, sopas, 
vino, infusiones calientes de té, de tila, de canela, etc. e tc ., 
como hacen esas m arisabidillas á  que antes aludí y no 
pocas m atronas. La bebida usual podrá ser el agua na
tural ó un ligero sub-ácido, pero á la tem peratura que se 
designa con el nombre de agua de verano.

Se aconsejará á la  partu rien te que no retenga la orina 
en lo más mínimo y se le prescrib irá una ó dos enemas 
con agua ó con un cocimiento de m alvas con el objeto de 
mantener vacíos la vejiga y el recto.

Investigará el profesor si su cliente tiene vehementes 
deseos de que su hijo sea del uno ó del otro sexo y en
tonces en vez de halagarlo, como quieren unos, asegu
rando que ha de ser del sexo que ella desea, ó de conlra- 
riarlo, como pretenden otros, pues en el prim er caso la 
contingencia muy posible de un desengaño y en el segun
do la m ism a contrariedad, podrían afectar considerable
mente á la m ujer é influir perniciosamente en el alum bra
miento ó en el parto, vale más, sin afirm ar ni negar cosa 
alguna, manifestarle las gracias de los niños del sexo 
contrario á el que ella pretende, refiriéndole lo contentos 
que otros padres están con ellos e tc ., y  haciéndola con 
más ó ménos destreza convenir en que lo esencial es que 
el parto sea feliz, como nada se opone á ello, y  que el sexo 
del producto será lo que Dios haya dispuesto.

( 38 7  )

( .»6 )



Los reconocimientos rag inales no deben m enudearse. 
Después del prim ero, hecho con el objeto de diagnosticar 
el parto, la presentación, la am plitud de la  pélvis y la di
latabilidad de las partes blandas, sólo practicarem os otros 
cuando por la intensidad de los dolores y  los quejidos ó 
gritos de la m ujer com prendam os que el parto se halla 
en el tiempo de expulsión, y convencidos de que todo si
gue una m archa norm al, nos prepararem os á  sostener el 
periné cuando la cabeza del fétus comprimiendo el plano 
que éste forma, entreabre los labios de la vulva y se halla 
próxim a á salir. Es una práctica que á nada conduce sino 
á  ir rita r  la vagina y ser causa de su inflamación, la de 
recorrer con el dedo las paredes' de la vagina, haciendo 
presiones en ellas como para d ila tarlas, pero en muchos 
casos apresura  algún tanto el parto  y  reanim a las con
tracciones introducir el dedo en el,orificio del cuello u te
rino durante el dolor, corriendo su punta por éste con el 
m ayor cuidado para no romper las m em branas y forzando 
la  dilatación ya empezada del referido orificio.

H ay m ujeres que se niegan tenazmente á  ayudar con 
sus esfuerzos á  las contracciones uterinas, o tras desde el 
principio del parto hacen unas fuerzas considerables y al
gunas que apenas conocen que viene un dolor se agitan 
desesperadam ente, lloran, patean, riñen con cuantos se 
encuentran á  su alrededor y se niegan á  oir reflexión de 
ninguna clase. A las prim eras se les puede tolerar que 
no se ayuden durante la  dilatación del cuello uterino, 
pero en el período de expulsión y principalm ente cuando 
la  cabeza comprime el periné, hay que obligarlas con ra
zones ó valiéndonos de nuestra  autoridad sobre ellas á 
que no se coman los dolores. He visto que ra ra  es la mu
je r  á quien se le dice sériam enteque si no ayuda el parto 
va á ahogar, á asetinar  á su hijo, qua se resiste á  poner
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de su parte cuanto se le exija. Esto se halla en la índole 
de la m ujer y  es preciso en ciertos casos sabernos a p ro - 
yechar de sus sentim ientos en beneficio de ella y del nue
vo ser. Respecto á las segundas es m enester m oderar sus 
esfuerzos, indicándoles no sólo los riesgos de una hernia, 
un enfisema pulmonal e tc ., etc., que para ella tienen, he
chos inm oderadam ente, sino que también pueden serle 
perjudiciales á s u  hijo. En cuanto á las terceras casi siem
pre son mujeres cloro-histéricas que han tenido la des
gracia de casarse con uno de esos hombres á  quienes el 
vulgo apellida Juan  Lanas, y con el marido más que con 
ellas tiene que habérselas el pobre médico (jue en estos 
casos m ás que á razones, q u e á  ruegos, que á intim acio
nes, que áam enazas de abandonarlas á su suerte e tc ., etc., 
debe recu rrir  á  la adm inistración del h idrato de d o ra l , ó 
del láudano en enemas, ó á las inhalaciones anestésicas. 
Por mi parte  prefiero éstas á no ser que para colmo de 
dichas la señora en cuestión se niegue también áicl uso 
de este medio. En este caso hay que lim itarse á lo s 'an te
riores, á los baños de asiento ó generales templados, y  á 
recordar m uchas veces á Job que entre sus infinitos su
frimientos no tuvo el de asistir á una m ujer de esta clase 
que tenga un m arido complaciente y una m adre que la 
quiere mucho.

Aunque debe darse como precepto general el de nunca 
rom per la bolsa de las aguas, sin em bargo, es indispen
sable hacerlo cuando el tumor que ésta forma asoma en
tre los lábios de la vulva, y también en aquellos casos en 
que siendo muy abundante el líquido amniótico y muy 
pequeño el fétus, tiene este una considerable movilidad 
y cam bia de posición como el caso citado por Baudeloc- 
que, en que se presentó en poco tiempo todos los puntos de 
la superficie de su cuerpo. En un caso así, es preciso en
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uno de los momentos en que presente una de las dos e l -  
trem idades cefálica ó podálica, hacer la punción de las 
m em branas, aunque el cuello uterino no se encuentre 
m uy dilatado, á fin do que con la salida de las aguas des
aparezca la movilidad citada y subsista la presen tacion á 
que me refiero. P ara  rom per la bolsa basta si se halla ya 
form ada com prim irla fuertem ente contra la cabeza del 
félus durante un dolor, y ra ra  vez tendrem os que rascarla  
con la uña y más ra ra  todavía in tro d u c ir en ella un pun
zón ó el cañón de una plum a cortado en visel. Sin em
bargo, habrá  que recu rrir  á  cualqu iera  de estos últimos 
medios si el cuello áun no se encuen tra m uy dilatado y 
la  bolsa empieza á form arse.

P ara  sostener el periné, se coloca la mano derecha 
pasada por debajo del muslo derecho de la m ujer sobre 
el tabique vulvo-anal en una posición interm edia á  la 
pronacion y la supinación, y de modo que su cara  palm ar 
se aplique sobre la convexidad perineal, correspondiendo 
el dedo pulgar al lado derecho de la vulva y los cuatro 
últim os á su lado izquierdo é inferior, ejerciendo con di
cha mano una ligera presión á  cada dolor ó atrayendo há- 
d a  la línea m edia los tegumentos de las nalgas como quie
ren H alm agrand y otros, aunque cuidando de no contra
r ia r  en m anera alguna el movimiento de rotación exterior 
ó de restitución que ejecuta la cabeza en cuanto sale de la 
vulva. En las prim erizas suele suceder que llegando es
tos momentos, la distensión que á c a d a  dolor sufre el pe
riné es tan considerable, que estamos casi viéndole esta
lla r  bajo nuestra  mano, y esta resistencia es suficiente á 
re tardar considerablem ente el parlo. Enlónces antes que 
aplicar el fórceps, se ha aconsejado, y lo he visto tener 
un éxito adm irable, hacer dos incisiones en el periné obli
cuas hácia atrás y afuera  con unas tije ras rectas fuertes.
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Ó una sola incisión central. Las unas ó la o tra determ i
nan inm ediatam ente la salida de la cabeza sin la desgar
radura que pudiera m uy bien temerse de sem ejante me
dio. En las presentaciones de nalgas generalm ente no 
hay que sostener el periné hasta la  salida de la cabeza; 
sin em bargo, algunas veces hay que hacerlo al despren
derse los hombros.

En determ inados casos m olestan mucho á  la m ujer ó 
imposibilitan su cooperación al parto , intensos dolores que 
sobrevienen en la región lum bar apenas comienza cada 
contracción u terina, llam ados dolores de riñones, que 
son más frecuentes en las m ultíparas que en las prim e- 
rizas, y que han sido atribuidos por M auriceau (1) á 
la distensión que sufren los ligamentos anchos cuando la 
matriz se encuentra con algún descenso. El medio m ejor 
de aliviarlos consiste en pasar por detrás de la c in tu ra  
una toballa en tres ó cuatro  dobleces, confiando cada ex
tremidad á una persona y  encargando á éstas que tiren 
de ellas comprimiendo fuertem ente los lomos en cada do
lor ó contracción.

A lgunas mujeres hacen todo el trabajo del parto en 
seco, es decir, sin que la mucosa vaginal (asiento de algún 
estado hiperémico) segregue esas glerosidades que he se
ñalado como uno de los síntom as del parto, y que tanto 
facilitan la relajación de las parles blandas y  el descenso 
de la cabeza. En ellas hay que i'e cu rrirá  los semi-cupios 
templados, los vapores emolientes, las em brocaciones á el 
interior de la vagina con m anteca sin sal ó pomada de 
belladona y  á las inyecciones con glicerina ó con aceite 
de alm endras dulces.
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( 1 )  H a l m a g r a n d  c r e e  q u e  s o n  d e b i d o s  á  q u e  i n c l i n a d a  g e n e r a l 
m e n t e  h á c i a  a t r á s  l a  m u j e r  d u r a n t e  e l  e m b a r a z o ,  s o  h a l l a n  d i s t e n 
d i d o s  p o r  e s t e  h e c h o  l o s  f i b r o - c a r t í l a g o s  i n t e r v e r t e b r a l e s .



Como regla general de conducta hay que inculcar en 
el ánimo de los prácticos noveles que el parto es una fun
ción natural y por lo tanto que la naturaleza se basta á 
term inarlo en la inm ensa m ayoría de casos sin que nos 
sea permitido bajo concepto alguno intervenir d irecta
m ente enól á no ser que exista una verdadera indicación, 
no siéndolo sólo su duración excesiva cuando no va acom
pañada de un agotam iento de fuerzas ó un abatim iento 
moral excesivo por parte  de la m ujer, pues se han visto 
partos de siete dias de duración term inarse expontánea- 
m enle sin inconveniente alguno y naciendo vivo y  sano el 
félus.

Generalmente es m ejor p a r te ro  el que tiene m ás p a 
ciencia y  sabe esperar m ás.
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LECCION XLIII.

A l u m b r a m i e n t o .  S u  d i v i s i ó n  e n  e u tó c i c o  y  d i s t ó c i c o .— 
A l u m b r a m i e n t o  d i s t ó c i c o  e s e n c i a l m e n t e .  A d h e r e n c i a s  y  
a n o m a l í a s  d e  l a  p l a c e n t a .  D e b i l i d a d  d e l  c o r d o n  u m b i l i 
c a l .— A l u m b r a m i e n t o  d i s t ó c i c o  a c c i d e n t a l m e n t e .  I n e r c i a  
d é l a  m a t r i z .  C o n t r a c c i o n e s  i r r e g u l a r e s .  I n v e r s i ó n .  R o t u r a  
d e l  ú t e r o  ó  d e  l a  v a g i n a .  R o t u r a  d e l  c o r d o n .  E c l a m p s i a .

Llama el vulgo alum bram iento á el conjunto de los 
fenómenos que caracterizan el parto, desde que comienza 
el prim er dolor hasta que la parida se halla descansando 
en su lecho; pero obstétricam ente el alum bram iento es el 
último período del parto  ó sea la salida natural ó artifi
cial de la placenta.

En la m ayoría de casos (199 de cada 200) el alum 
bramiento se hace por los solos esfuerzos de la natu rale



za, empezando en m achos el desprendim iento de la pla
centa inm ediatam ente después del encajamiento en la es- 
cavacion de la parle  presentada. E ste desprendim iento 
se verifica en la parte  central, si la inserción es en el 
cuerpo de la m atriz, y  por los bordes si próxim a al cuello; 
en el prim er caso se depositan algunos coágulos entre un 
órgano y otro y el peso de ellos es una causa para apre
surar el repetido desprendim iento.

Cuando el fétus ha salido por completo y después de 
algunos minutos ó media hora de descanso, empieza la  ma
triz á reducirse, lo cual no se verifica sin producirse algu
nos dolores expulsivos, aunque no m uy intensos, y el des
prendimiento placentario se term ina si habia ya empezado 
ó tiene lugar entreabriéndose entóneos el cuello uterino 
que ya habia empezado á  cerrarse, haciendo bajar aquel 
órgano á la vagina, de donde excitada su contractilidad 
por la presencia de ese cuerpo extraño, no tarda en ser 
expelido. Alguna vez el desprendim iento total se hace 
durante la salida del fétus y después de esta solo falta la 
expulsión.

El tiempo que media entre el nacim iento de la  c ria 
tu ra  y la salida de la placenta con una absoluta especta- 
cion, es desde media hora á cuatro  ó seis, pues ocurre á 
menudo, principalm ente si el parto ha sido largo, que la 
vagina ha perdido su elasticidad y  aquel órgano queda 
detenido en ella durante un espacio bastante largo. Así 
es que para evitar esto se aconseje después de esperar 
quince ó veinte m inutos, hacer algunas tracciones (a u n 
que no muy violentas por temor deque se rompa) del cor- 
don um bilical, friccionar el vientre bajo con la mano iz
quierda m iénlras que con la derecha se tira  del cordon; 
sujetar este con aquella é introducir dos ó tres dedos de 
esta en la vagina entre su cara anterior y el cordon y
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sujefarlo al llegar al cuello uterino tirando de él en la di
rección de los ejes de la pélvis. De cualquier m anera que 
sea y cuando la  placenta se asom a á  la vulva, se la coge 
con la mano derecha dándole vueltas á fin de que se ar- 

'ro llen  las m em branas á  m anera de coi'don y no quede 
ninguna porción de ellas dentro de las partes genitales.

Son m uchas las preocupaciones de las m ujeres en el 
acto del alum bram iento, incitadas para muchas de ellas 
por algunas m atronas. Se asustan considerablem ente y 
áun entran en un estado convulsivo m uy próximo á  la 
eclampsia, en cuanto tardan  algo en salir las pares; se 
am arran  el cordon umbilical á  uno de los muslos ó no 
perm iten que el profesor lo suelte; se m eten el cabello en 
la boca, beben aceite de olivas, soplan fuertem ente so
bre su puño cerrado, etc. e tc ., creyendo que así deter
minan inm ediatam ente la expulsión. Escusado es indicar 
lo absurdo de esto.

£1 alum bram iento no es sin em bargo siempre natural; 
hay distocia también en él como puede existir en el parto 
y esta distocia es susceptible igualm ente de dividirse en 
esencial y accidental.

El alum bram iento distócico esencialmente puede serlo 
á  causa del volumen excesivo de la placenta; de su inser
ción viciosa; de adherencias anorm ales y de la debilidad 
extraordinaria  del cordon um bilical. Es distócico acciden
talm ente el alum bram iento por inercia de la matriz; Con
tracciones irregulares que determ inan el engatillam iento; 
inversión del útero; ro tu ra  de este órgano, de la vagina ó 
del cordon y por eclampsia.

Dos palabras acerca de cada uno de estos fenómenos.
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( 398

A l u m b r a m ie n t o  d is t ó c ic o  e s e n c ia l m e n t e .

Excesivo volúmen de la placenta. Puede aparecer tal 
aunque realm ente no lo sea, si, verificado el desprendi
miento central á  que ánles se aludió, se han depositado 
muchos coágulos en la especie de bolsa que se forma por 
la placenta desprendida y las m em branas áun adherentes; 
De cualquier m anera se le reconoce fácilmente porque el 
útero se conserva bastante dilatado por cima de los pubis, 
existen dolores sin resultado alguno y al hacer el reco
nocimiento se encuentra la cara fetal de la placenta des
cansando sobre el orificio uterino. La indicación que se 
presenta es la de practicar algunas tracciones del cordon 
combinadas con la expresión  del ú tero y si no bastan in
troducir la mano derecha préviam ente engrasada por la 
vagina, forzar si es preciso la dilatación del cuello de la 
m atriz, coger la placenta, com prim irla á  fin de expulsar 
los coágulos sanguíneos y ex traerla . *

Inserción viciosa de la placenta. Ya he hablado de 
esta circunstancia al tra ta r  en el parto de la distocia 
esencial por parte  denlos anexos del fétus, asi es que me 
refiero á  lo dicho allí.

Adherencias anormales de la placenta. Cuando exis
ten, ó ha habido probablem ente du ran te  el embarazo un 
estado flogístico de los anexos del fétus que ha dado por 
resultado una exudación abundante de linfa plástica coagu
lable entre ella y la matriz; ó la placenta misma es asien
to de una degeneración grasicnta; ó existen en ella ó en 
el útero tejidos de nueva formación incluyendo entre ellos 
la irasformacion fibrosa del tejido conjuntivo que hay 
entre ambos órganos.

Hay m ujeres que presentan esas adherencias en la



m ayoría de sus partos y entre o tras recuerdo una que vive 
en la calle de Cardoso, en la que en tres partos consecuti
vos las he encontrado y en el últim o (ocurrido hace algo 
más de un año) dicha adherencia era  total y tan fuerte 
que me costó un trabajo  inmenso destru irla  y áun en m u
chos puntos me vi precisado á  descortezar más que á se
parar la  placenta. Este caso fué no table también por
que el fétus se presentó de hombro izquierdo, posición 
céfalo-iliaca izquierda, empezando la  asistencia una ma
trona que no se enteró de lo que ocurría  sino después de 
salir la mano por la vulva y  haber lirado  m uy bien de 
ella: llamado yo entonces pude hacer la versión podálica 
aunque con algún trabajo, extrayendo un fétus varón de 
todo tiempo y m uerto. Esperé luego media hora á  que se 
verificase el alum bram iento y viendo que existían dolores 
(muchos de ellos bastantes fuertes) desde los diez minu
tos siguientes á la salida de la c ria tu ra , sin que á pesar 
de las m oderadas tracciones que hice con el cordon en 
diversas ocasiones, saliesen las pares, procedí ai recono
cimiento, é introduciendo la  punta del dedo índice dere
cho en el orificio uterino no pude ta c la r la  masa espongio- 
sa que descansando sobre él forma la placenta cuando 
no estando adherida, la causa de su no expulsión es su 
excesivo volumen. En su consecuencia y sospechando que 
existiesen las adherencias dichas, procedí á la in troduc
ción de la mano en la  m atriz, ocurriéndom e lo indicado 
anlííriormente.

E sta m ujer á pesar de lo difícil de la versión hecha 
tres horas después de rota la bolsa de las aguas, á  pesar 
de lo laborioso del despegamiento de la placenta, y ha
biéndole ([uedado en la m atriz pequeños restos de ella 
(imposibles de separar sin gravísim o rie.sgo) tuvo un 
puerperio felicísimo.
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De la observación en extracto que acabo de trascrib ir, 
se deducen los signos que se deben lener en cuenta para 
sospechar ó conocer las adherencias á que me estoy refi
riendo.

Lo que hay que hacer en casos análogos es lo que 
acabo de indicar, es decir, el despegamiento y la ex trac
ción sin fiarse de la opinión de los que creen que cuando 
esta extracción ofrezca dificultades vale más abandonar’ 
la expulsión á los cuidados de la naturaleza, pues si bien 
es verdad que este se ha verificado á veces hasta 15 y 20 
dias y áun más después del parto sin inconvenientes para 
la m adre, son más en núm ero aquellos en que ha sucum 
bido á  consecuencia de hem orragias, do eclam psia y de 
septicemia.

P ara  extraer una placenta adherida, yo prefiero siem
pre la mano derecha, sea cualquiera el punto de inserción 
de aquella, y lo hago así porque no siendo ni habiendo 
pretendido ser nunca am bidextro, apelo siempre á la mano 
en que tengo más confianza para todas aquellas cosas de 
cierta entidad en que no hay «na incom patibilidad abso
lu ta. In troducida la mano en la m atriz, sirviéndole de 
guia el cordon umbilical ó reconociendo la m asa espon- 
giosa que constituye la  placenta, se costea su circunfe
rencia y encontrando una parte  de ella desprendida, 
aunque sea pequeña, se coloca entre ella y  la m atriz el 
borde cubital de la  mano y se la va separando á  la m a
nera como se abren las hojas de papel, y cuando el des
prendim iento es completo, se coje la placenta con toda la 
mano, se la da algunas vueltas á  fin de a rro lla r las mem
branas y se le ex trae . Si nada hay desprendido de la 
parle circunferencial pero sí del centro y entre esta parle 
central y el útero hay algunos coágulos, se perfora la  
placenta por su centro y se hace enlónces la separación
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desde el centro á  la circunferencia. En los casos en que 
la adherencia es íntim a, en vez de tira r de la placenta yo 
prefiero irla  separando paulatinam ente con los dedos in
dice, medio y  pulgar, destruyendo^, entre ellos el tejido 
placentario y jam ás he tenido que arrepentirm e de esta 
conducta que llevo seguida ya m uchas veces.

Cuando la separación to ta le s  imposible, vale más que 
entretenernos en .largas m aniobras que nos expongan á 
perforar la m atriz 6 á  sacar un colgajo de ella, dejar en su 
interior la parte que le está íntim am ente adherida, pues 
la  naturaleza com pleta frecuentemente el trabajo  empe
zado por nosotros, y áun en ocasiones esa permanencia 
no ha sido obstáculo á una  nueva concepción, habién
dose dado casos en que después de un parto han salido 
Iq par correspondiente y restos de la del parto anterior.

Debilidad del cardón umbilical. El poco desarrollo 
del fétus debido unas veces á  haber sido expulsado an
tes del término natural de la gestación, o tras á enferm e
dades de él ó de su m adre, viene acompañado, como es ló
gico suponer, de una debilidad del cordon que se deja 
rom per con sum a facilidad á  la menor tracción y áun á 
veces solo por la compresión que puede su frir entre una 
parlo cualquiera del cuerpo del fétus y el márgen de la 
pélvis. Esta ro tu ra  cuando se verifica después de nacer 
la  c ria tu ra  es bien alta  (en la m ayoría de casos en. el 
punto de inserción á la placenta) y determ ina una hem or
rag ia  aunque no muy abundante y fácil de cohibir en 
cuanto aparecen los dolores, bien provocados ó bien ex- 
ponláneamente. En ocasiones un cordon m uy grueso se 
rompe por tracciones im prudentes ó no hechas en la d i
rección de los ejes de la pélvis.

Este accidente de la ro tu ra  puede ser perjudicial, 
porque áun en el caso en que se hayq desprendido expon-
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táneamenté la  placenta, obliga á in troducir lá mano para 
sacarla porque suele quedarse retenida en la m atriz ó en 
la vagina. Además de esto si la hem orragia ó adherencias 
preternaturales obligasen á  desprenderla, nos falta un 
guia tan precioso como dicen que es el cordon um bilical.

Sin em bargo de todo esto, yo creo que el que está 
acostum brado á  tactar la placenta, no necesita de la  guia 
del cordon para reconocerla.

A l u m b r a m ie n t o  d is t ó x ic o  a c c id e n t a l m e n t e .

{ 399)

La inercia u terina, las contracciones irregu lares del 
órgano gestador, su inversión, su ro tu ra  y la de la vagi
na, así como la del cordon d eq u e  ya be tratado al hablar 
de la  debilidad de este y la eclam psia sobrevenidas du
rante el alum bram iento, lo convierten en distóxico y  exi
gen nuestra activa intervención como dije más a rrib a .

Voy á  ocuparm e de cada uno de estos accidentes.
Inercia uterina. Puede existir sola ó complicada con 

hem orragia. Necesita para presentarse que exista una 
predisposición en la m ujer constituida por un tem pera
mento sanguíneo ó m uy linfático, m enorragias frecuentes 
ó pérdidas blancas abundantes, siendo m uy de tem er que 
sobrevenga en aquellas m ujeres en que ha existido en 
partos anteriores. En presencia de esta predisposición so
breviene la inercia u terina ó cuando habiendo sido el 
parto sum am ente rápido quedan en una especie de estu
por  las fibras m usculares del ú tero , ó cuando por el con
trario la excesiva longitud de aquel ha agotado, digá
moslo asi, la contractilidad, ó aunque sea el parto de una 
duración regu lar si una hidropesía del ámnios había di
latado considerablem ente el órgano gestador.

De cualquier m anera que sea, si la placenta perm anece I
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adherida en totalidad al ú tero , no hay otros síntom as que 
la ausencia de los dolores que en los casos norm ales si
guen á  la salida de! fétus, la flacidez de la m atriz fácil de 
reconocer comprimiendo las paredes abdom inales y el 
apuro de la m ujer que desea concluir de una vez su tra
bajo y teme graves accidentes.

En estos casos de inercia sin hem orragia no hay in
conveniente en  no in tervenir d irectam ente durante dos ó 
tres horas, en cuyo espacio se tra ta  de reanim ar las fuer
zas de la m ujer, si estaban agotadas, dándole caldos sus
tanciosos y vino de Jerez y se solicitan las contracciones 
u terinas, bien tirando m oderadam ente del cordon um bili
cal, bien haciendo fricciones sobre el cuerpo del útero á 
través de las paredes del vientre ó titilando directam ente 
el cuello, ya inyectando agua fria por la  vena umbilical 
á  fin de que la impresión de ella y el m ayor peso que 
adquiere la placenta puedan contribuir á la contracción 
de aquella y  al despegamiento de esta, ya adm inistrando 
algunos granos del cornezuelo de centeno, ora haciendo 
la  expresión  recom endada por el Di-. Gómez Torres y de 
que ya se lia hablado, ora por último introduciendo la 
mano en la matriz y extrayendo la placenta, pero después 
de hacer algunos movimientos con aquella dentro del útero 
para  solicitar su contracción ó acompañando la extrac
ción con la expresión con el objeto de evitar que subsista 
la  inercia después de sacada la placenta y estalle una 
hem orragia abundantísim a que en poco tiempo produzca 
la  m uerte.

Cuando la placenta so desprende parcialm ente exis
tiendo la  inercia uterina, entonces quedan á causa de 
ésta , ab iertas ámpliamente las bocas de los vasos ú te ro - 
placentarios y sobreviene la hem orragia, que os externa 
cuando no hay obstáculo alguno que se oponga á la libre
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salida de la sangre, ó in terna en el caso contrario.

La hem orragia externa se conoce fácilmente ind icán
donos la no salida de la placenta, la ausencia de dolores 
y la flácidez del útero, cual es su causa. El diagnóstico 
de la interna se hace teniendo en cuenta la palidez y des
composición de la fisonomía de la m ujer, los síncopes fre
cuentes, esa a terrado ra  frase ¡ay qué fatiga!  que pro
nuncian todas, el dolor de c in tu ra  que acusan, el desar
rollo considerable del vientre debido, como el laclo nos 
perm ite com probar, á la distensión de la m atriz.

Si el pronóstico de la inercia uterina que acompaña 
al alum bram iento no es grave cuando falla la hem orragia, 
lo es y mucho cuando esta existe; y esa gravedad se halla 
en relación de la cantidad do sangre que haya perdido la 
m ujer al hacernos cargo de ella, habida consideración do 
su temperamento y constitución, de el desprendim iento 
más ó ménos parcial de la placenta y de que la inercia 
sea más ó ménos abso lu ta . La hem orragia interna siem 
pre es más grave que la externa, porque es más difícil 
de cohibir y sobre todo porque generalm ente cuando lla 
man al profesor (si no ha asistido al parlo) la cantidad 
de sangre p erd ida  es ya considerable. Parece increíble la 
cantidad de sangre que piei'den algunas mujeres en muy 
pocos minutos, llevándolas al sepulcro ó á  las puertas de 
él, siendo tam bién difícil comprender cómo sobreviven 
m uchas á esa pérdida y áun la facilidad relativa con que 
se reponen.

El tratam ien to  de la inercia uterina con hem orragia 
consiste principalm ente en solicitar por lodos los medios 
posibles las contracciones u terinas, y para ello se hace 
acoslar á  la m ujer con la cabeza muy baja para prevenir 
los síncopes, se la adm inistran dósis considerables y repe
tidas del cornezuelo de centeno, se le ponen ventosas se-



casó  fuertes sinapismos á las m am m as y áun al pezón y 
areola ó interscápulas como aconseja Velpeau; se le ponen 
pafios empapados en agua fria sobre el vientre; se hace 
con fuerza la expresión ó m  comprime fuertem ente el vien
tre, poniendo sobre el hipogastrio una toballa grande en 
muchos dobleces, sujetándola con un vendaje de cuerpo 
sum amente apretado como quería Deneux; se introduce 
en la m atriz la mano m ojada en v inagre ó llevando un 
limón mondado que se exprim e en el in terior de aquella, 
estim ulándola en distintas partes y extrayendo la placenta 
si los dolores aparecen.

También se podrán hacer las inyecciones con agua 
helada al cordon umbilical; adm in istrar el sulfato de qui
nina á altas dósis al in terior, pues se le ha pretendido 
hallar una virtud hemostática; ó el opio también en g ran 
des cantidades como quieren los ingleses.

Se han aconsejado igualm ente las inyecciones in tra 
uterinas con agua fria, con alcohol, vinagre, tin tu ra  de 
yodo, el liquido de Pravaz, etc., diluyendo estos medica
mentos con más ó ménos cantidad de agua y áun usán
dolos puros, aunque estos medios son infieles y arriesga
dos por los accidentes inflamatoiáos que á  menudo subsi
guen á  su uso. A el liquido de Pravaz se le atribuye, ig 
noro con qué fundam ento, que ocasiona una embolia 
mortal.

La compresión de la  aorta  lia prestado en ocasiones 
m uy buenos servicios, aunque com binada con los medios 
indicados anteriorm ente. Para hacerla se pone el vientre 
de la m ujer lodo lo más flácido posible, obligándola á 
doblar las partes superiores é inferiores de su cuerpo, 
comprimiendo entóneos fuertemente con una mano por ci
m a del fondo de la m atriz con lo que se llega á sentir los 
latidos de la aorta , ejerciendo entónces la presión (con la
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mano dicha ó ayudándole la otra) sobre esta arteria  hasta 
hacer desaparecer esos latidos. E sta  compresión se ha 
hecho d u ra r á  veces hasta cuatro  ó seis horas, y en efecto, 
cuando la m ujer ha perdido m ucha sangre hay que in 
sistir durante algún tiempo para im pedir que vuelva la 
hem orragia.

Se ha apelado en algunos casos á la trasfusion de la 
sangre, aunque no e sm u y eü caz  como medio hem ostático, 
sino más bien para rem ediar el estado do debilidad con
siderable en que pueda quedar la m ujer.

Después de contenida la hem orragia y ex traída la pla
centa, hay ([ue insistir durante una ó dos horas en la 
compiesion de la aorta, si se había hecho, y en caso ne
gativo poner un vendaje de cuerpo bien apretado al vien- 
tie, evitando cuidadosam ente á la m ujer la menor impre
sión y  prescribiéndole bebidas acídulas frías, alim entos 
nutritivos de fácil digestión y en pequeñas cantidades, 
vino generoso ó de Jerez, y si tiene m uchas náuseas ó 
vómitos, el alcohol con agua y azúcar, un ponche de rom, 
y el ópio en píldoras, y si no son toleradas éstas, las ene
mas con 20 ó 30 gotas del láudano de Sydenham  en can
tidad suficiente de agua. En estos casos también se ha 
aconsejado dar á la m ujer con frecuenciá trozos de nieve 
para (|ue los tenga en la boca é introducirle alguno en el 
intestino recto. Este último medio ha sido m uy recomen
dado para contener los vómitos.

Excuso decir el tratam iento consecutivo que es igual 
al de todos los heridos que han tenido abundantísim as 
hem orragias.

Lee aconseja que en las m ujeres que existe predispo
sición notable á las hem orragias durante el alum bram ien
to, se rompan las m em branas en cuanto el cuello de la 
matriz se halle algo dilatado, se ponga un vendaje de
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cuerpo que se vá apretando á raedida que avanza el parto 
y se cuide de que la tem peratura de la habitación sea 
fresca. Con esta conducta asegura haber evitado m uchas 
hem orragias de la  clase de la que me ocupo.

Contracciones irregulares. Son debidas en la mayo
ría  de casos á  abusos de los excitantes durante el parto 
y con especialidad del cornezuelo de centeno. Las con
tracciones u terinas tienen en los casos á que me refiero, 
el carácter de ser tónicas y existen unas veces lim itadas 
al orificio interno del cuello, o tras al cuerpo y algunas á 
la  totalidad de la m atriz, en cuyo caso bien se las puede 
llam ar tétanos uterino.

Cuando la  contracción es en el orificio interno del 
cuello, lo que se conoce en que el dedo (pie practica el 
reconocimiento encuentra completamente flácido el cuello, 
pero no puede penetrar sino con sum a dificultad en el 
cuerpo, la placenta ó se halla totalmente encerrada en la 
m atriz ó se encuentra estrangulada por el orificio uterino 
contraido, en una extensión m ayor ó menor.

El tratam iento varia según que hay ó no algún acci
dente que pone en riesgo la vida de la m ujer. En caso afir
mativo se tra ta  d.e forzar el orificio del cuello introdu
ciendo primero un dedo, luego dos, tres, hasta que pueda 
en trar la mano con la que se hace el despegamiento y 
extracción de la placenta y si el cuello se resiste seria 
conveniente introducir un cono de esponja preparada que 
se engrasa con la pomada de belladona ó se cubre con 
alguna porción del extracto disuelto á consistencia siru
posa, manteniéndola colocada durante diez ó quince mi
nutos, sacándola luego para forzar el cuello de la m anera 
indicada arriba . Si la placenta se halla estrangulada de 
modo que solo una pequeña porción sale de la m atriz, con
viene rechazarla al in terior de este órgano; si la parle
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que se encuentra en la vagina es la m itad, hay que pro
curar despegar con los dedos y con bastantes precaucio
nes la porción superior, y si aquella es la m ayor parte , en
tonces es preferible cojer toda la porción vaginal, reducir 
con la mano su volumen y torcerla, á fin de que la salida 
de la porción restante sea mucho más fácil.

Cuando ningún accidente (hem orragia, eclampsia, etc.) 
nos dé prisa, se puede sin inconveniente esperar antes de 
forzar el cuello uterino cuatro ó cinco horas y en el ín te
rin adm inistrar el hadchist, el d o ra l ó una pocion opia
da, dar algunos semicupios templados ó algunos vapores 
con sustancias emolientes, y aun si la m ujer es pletórica 
practicarle una sangría general.

Inversión de la m atriz . Este accidente puede ser 
producido por tracciones im prudentes y demasiado enér
gicas hechas del cordon um bilical, especialm ente si la 
matriz se ha encontrado muy distendida por un embarazo 
de gemelos ó una hidropesía del ámnios.

La inversión puede ser una simple depresión de la 
parte de la  m atriz que da inserción á la placenta, ó ser 
más considerable aunque sin atravesar el cuello la  por
ción invertida, ó atravesarlo  apareciendo entóneos en la 
vagina y áun en la vu lva 'ó  pendiente entre los muslos un 
tumor voluminoso casi esférico liso en su superficie, que 
es de un color rojo subido y que da sangre abundante al 
menor contacto y áun sin él.

La presencia de este tumor, la depresión que al tacto 
abdominal se encuentra en el sitio que corresponde á la 
matriz y los síntomas generales como palidez descompo
sición del sem blante, síncopes, dolor intenso en la matriz, 
vómitos, tenesmos vexical y rectal, frecuencia y peque
nez del pulso, sudores frios, etc., nos hacen formar el 
diagnóstico de esta lesión, cuyo pronóstico es bastante
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grave á  causa de las dificultades que presenta la  reduc
ción, y  la hem orragia que sin cesar está actuándose mien
tras esta se practica.

P ara  subvenir á este accidente, .si la placenta está casi 
desprendida 6 el orificio de la m atriz no perm ite paso á 
la  m atriz con ella, se le desprende y colocando un lienzo 
sobre la  parte más saliente del tumor se aplica sobre él 
la  mano en forma de cono tratando de hacer en tra r en la 
pélvis m ayor el órgano invertido con el mismo órden que 
la inversión se verificó y si se consigue la reducción se 
deja la mano duran te  algún tiempo dentro de la matriz, á 
fin de que no se reproduzca la lesión. Si la placenta es
tuviese adherida en gran  parte  ó en totalidad, se coloca 
sobre ella la mano sin intermedio de lienzo alguno y se 
hacen las tentativas de reducción y si esta no se obtiene 
se cloroformiza á  la m ujer, intentándolo de nuevo durante 
el periodo de relajación completa de la cloroformización.

Si á pesar de la anestesia la reducción de la matriz 
no se verificase, vale más desprender la placenta y tratar 
con las embrocaciones emolientes, las fricciones con la 
belladona al pedículo del tum or, los baños templados y 
áun las emisiones de sangre, de rebajar el estado de ir
ritación existente para in tentar aquella de nuevo; esto en 
el supuesto de que una hem orragia más ó ménos copiosa 
no nos oblig’ue á aplicar sobre el tum or algunos líquidos 
astringentes.

En algunos casos la  inversión de la m atriz persiste to
da la  vida, siendo una fuente constante de sufrim ientos para 
la  pobre m ujer que se vé obligada á  proteger el tumor y 
sostenerle con un vendaje á m anera de suspensorio.

Hay que tener presente que cuando en un parto se ha 
presentado la inversión del útero, casi siempre se repiteen 
los sucesivos, á fin de estar prevenidos para evitarlo.



La m ujer que ha tenido una inversión de la m atriz 
tiene que perm anecer largo tiempo en la  cam a después 
del alum bram iento y usar una faja ó vendaje de cuerpo.

B otura del útero ó de la vagina. No se verifican en 
el alum bram iento sino duran te  el parto, por lo cual me 
refiero en un todo á lo que se dijo de ellas al tra ta r  de 
los partos distócicos accidentalm ente.

R otura del cordón umbilical. También ya se ha tra 
tado de ella al hab lar de la debilidad del cordon. Produce 
alguna hem orragia y nos priva de guia para ex traer la 
placenta si se hiciese preciso, pero no im posibilita ni m u
cho menos la extracción al profesor que sabe lo que es la 
placenta; y la corta hem orragia á que aludo no implica 
más gravedad ni otra indicación en algunos casos que la 
extracción de las pares.

Eclampsia. Generalmente ha empezado durante los 
primeros tiempos del parto; y respecto al alum bram iento, 
la indicación que se presenta es la m ism a que se acaba 
de decir.

Por otra parte el tratam iento de la eclampsia ha sido 
ya expuesto en su lugar oportuno.
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LECCION X LIV .

Primeros cuidados que necesita el recien nacido, tanto en 
estado de salud como en el de muerte aparente, debilidad 
excesiva ó enfermedad,—Envoltura del reden nacido."- 

Cuidados que exige la recien parida.

F uera ya el félus de el claustro  m aterno, queda áun 
en relaciones directas con él por el intermedio del cordon 
um bilical, el cual, sin em bargo, deja de la tir en el mo
mento en que se establece completamente la respiración 
pulmonal. En la antigüedad no se cortaba el cordon has
ta después de salir la placenta, pero boy dia no es seguida 
por nadie semejante práctica. Una vez nacido el félus, se 
le coloca entre los muslos de la m adre, pero de modo que 
se halle sobre el dorso y con la cabeza correspondiendo á 
los piés d é la  cam illa. Se reconoce si hay algún asa intes
tinal del fétus en el grosor del cordon, y  convencidos de 
que no, ó reducida al vientre, si existe, se comprime con 
los dedos una porción de aquel correspondiente á tres 
travesee de dedo por cima del ombligo y se aplica á este si
tio una ligadura con un cordonele; dos dedos más arriba 
se le liga de nuevo y en seguida se corla el cordon entre 
las dos ligaduras. El fundamento que tengo para acon
sejar esta práctica es que con ella so evita que se pro
duzca la ligera hem orragia que de ordinario tiene lugar 
por la extrem idad placenlaria, hem orragia que desengur- 
g ita  algo á  la placenta disminuyendo su peso y contribu
yendo por tanto en cierto modo á re tardar su desprendi
miento. Algunos autores aconsejan no ligar el cordon al



félus, pero yo he sido testigo de varias hetiiorragias y 
entre ellas una considerabilísim a de una hija m ia á  causa 
de haberse puesto floja la ligadura.

Ligado y corlado el cordon se entrega el félus á una 
de las asistentes, cubriéndolo con un lienzo de abrigo, 
recomendando que lo tenga acostado sobre uno de los la
dos y extrayéndole de la boca las mucosidades ó sangre 
que pueda contener. En seguida vuelve el profesor al lado 
(le la m ujer, á  la que no abandona hasta que ha expul
sado la placenta, y m ientras ella descansa ántes de ser 
trasladada á la cam a hay lugar de atender al fétus.

Se reconoce si en este hay algún vicio de conforma
ción y con especialidad de los que son incompatibles con 
la vida ex tra -u te rin a  y se procede á lavarlo y vestirlo. En 
todas las casas ricas ó pobres de Andalucía tienen prepa
rado vino blanco y agua caliente para lavar el niño, sea 
débil ó robusto y  a tribu irían  cuantas calam idades pudie
ran sobrevenirle al recien nacido, á la omisión de em plear 
el vino. H ay, pues, que transig ir con esta costum bre, es
tando en nuestras manos dism inuirlo hasta una cantidad 
homeopática y poner el líquido todo lo caliente ó frió que 
sea necesario, según la estación y la robustez del niño. P ara 
lavar éste se pone en una palangana el agua vinada ó pura 
que se necesite, se coge el félus de modo que con la mano 
derecha se abraza su cuello y parte superior de los hom 
bros y con la izquierda so sujetan los pies, colocándola 
con la palma hácia arriba  y de modo que el pió izquierdo 
esté cogido entre el pulgar y el índice y el derecho entre 
el medio y los dos dedos restantes. Se sumerge al niño 
en el agua dejando fuera la cabeza, y con una esponja se 
procura qu itar toda la sangre y el sebo que principal
mente tiene en las flexuras de las articulaciones, y en los 
pliegues que forma la piel del cuello. Cuando ese sebo
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es en g ran  canlidád y no se qu ila  con el agua y  vino, co
loca el profesor al félus sobre sus rodillas protegidas por 
una sábana en cuatro dobleces y con aceite de olivas Ó de 
alm endras dulces y la esponja ó un lienzo cualquiera se 
le va quitando poco á poco.

Lavado el recien nacido se procede á  vestirlo, pero 
ántes hay  que hacer la curación del ombligo. Se loma una 
compresa de forma cuadrada, en cuyo centro se le ha 
practicado un agujero, se la moja en aceite y se hace pa
sa r por el agujero citado el cordon um bilical doblando 
sobre él la  compresa; se coloca otra com presa encim a y 
luego un vendaje de cuerpo ó lo que llaman las mujeres 
faja de ombligo, que es un trozo de venda m uy historiada 
que apénas basta para dar vuelta y media al trófico y 
que en uno de los extremos tiene un pedazo de cinta que 
dá otras dos vueltas más. En seguida se le cubre la ca
beza con un capillo de lienzo (generalm ente son de blon
das y  cintas) si la estación es caliento ó con el mismo y 
otro de crochet si estamos en tiempo frió, y sucesivamente 
se le va poniendo primero la cam isa, que generalmente 
es sin m angas y abierta  por delante con un boton para 
abrocharla; luego se le vuelve, poniéndolo en decúbito 
abdom inal, se le dobla la  cam isa para arriba , se le colo
ca desde la cin tura para abajo un pedazo de lienzo más 
largo que ancho, que llam an el metido ó metedor, el cual 
se le hace pasar entre las piernas; se coloca encima otro 
pedazo de lienzo m ayor, que es el pañal y después dos ó 
tres de baílela (la m ás exterior la m ás bonita) que son las 
m antillas; se pone de nuevo el recien nacido en decúbito 
dorsal y se le van poniendo en órden todas las prendas 
dichas, procurando que el pañal y las m antillas den cada 
uno vuelta y media al tronco, y acto continuo se procede 
á fajarlo, lo cual consiste en sujetarle dichos lienzos al
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tórax con varias vueltas de una venda téjida de tres t r a -  
veses de dedo de ancho, en cada una de cuyas extrem i
dades tiene una cinta que se anudan entre sí, sujetando 
en ellas una reliquia cualquiera que la piedad de los pa
dres de la c ria tu ra , si son católicos, tiene siempre preve
nida, y la cual, según las m ujeres, la preserva del m al de 
ojo. Falta  tan solo colocarle la ba ta  que lleva una cinta 
para la cintura y la m antellina que es una toquilla de 
bombas! labrado ó un pañuelo de esta ú  aquella tela que 
se le pone en la cabeza á estilo de toca.

Una vez vestido el chico, tienen sus m adres (máxime 
si son primerizas) una satisfacción inm ensa en que el 
mismo profesor sea quien se lo lleve á  su lecho y se lo 
entregue y por tanto  ningún trabajo nos cuesta darle gus
to en esto.

Si el recien nacido es niña, se acostum bra com pletar 
su tocado perforándole el lóbulo de am bas orejas ó bien 
con un arele perforador que se deja colocado ó con una 
aguja gruesa redonda enhebrada (es de rigor, según las 
m ujeres, que sea en seda encarnada) dejándole anudada 
una asa de la seda, á fin de que con la interposición de 
este cuerpo extraño se quede perm anente, para la coloca- 
oion de los sarcillos, el agujero hecho.

Después de lavar al niño unas veces, y cuando la m u
jer está muy cansada antes que proceder al lavatorio, se 
lleva á la recien parida á su cam a para lo que sin perm i
tirla  ir sola, la coje el profesor si se conceptúa con fuer
zas suficientes, pasándole el brazo derecho por detrás de 
la  espalda á posar la mano sobre el costado derecho de 
ella é indicándole que se sugete á  su cuello, y el brazo 
izquierdo por la parle posterior de los muslos próximo á 
la pélvis, de cuyo, modo se la puede conducir con m ucha 
facilidad y depositarla en su lecho. Si el profesor no se



considera con fuerzas suficientes ó cree que esta ocupación 
puede lastim arle en algo, se le cede al m arido de la parida 
ó á otros individuos; pero oponiéndose siempre á que ella 
sea la que se traslade á su cama. Antes de sacarla de la 
cam illa se le han lavado las parles genitales con agua y 
vino templados y se la ha puesto una camisa seca y limpia, 
ligeram ente calentada, y una bala, despojándola de lodos 
sus vestidos y se ha calentado tam bién la cam a, pues g e 
neralm ente al en trar en ella sienten un frió considerable 
que nada sin em bargo significa.

Ya en su lecho y pasado el frió, se le pone un vendaje 
de cuerpo medii^namenle apretado al vientre ó una toba
lla sugela con alfileres, con el objeto de favorecer la con
tracción del útero y la vuelta á su estado normal de las 
paredes abdom inales, y  después de lodo se le prescriben 
unos paños empapados en vino y aceite templados á las 
partes genitales, algunas cucharadas de una pocion oleo
sa y si no es prim ípara una m ixtura calm ante para do
m inar la intensidad de los entuertos y además una bebida 
atem perante (un cocimiento de las raíces de escorzonera 
y de malvavisco se usa generalm ente). Si h ad e  laclar, no 
im porta que después que descanse y áun duerm a algún 
ralo , se ponga el recien nacido á los pechos, pero en caso 
contrario se suprim irá esto, se le aconsejará que se com
prim a ligeramente con un corpino las mammas desocu
pándolas con una m am adera siempre (|ue estuvieren de
masiado cargadas de leche y cou esto basta y sobra en 
la inmensa m ayoría de casos para queso  retire  esta sin 
inconveniente alguno, tanto que jam ás en ocasiones idén
ticas me he visto precisado á recetar ningún diurético ni 
medicamento alguno laclifugo. La alimentación debe con
sistir en los primeros dias en dos ó tres sopas y algunos 
caldos, suprimiendo aquellas m iéntras dure la fiebre lác -
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lea (si se presenta) y creo demás advertir que se ha de 
aconsejar la m ayor tranquilidad fisica y moral para una 
m ujer que se haya en idéntico caso de el que acaba de 
sufrir una operación grave.

La prim era visita que haga el profesor á la recien 
parida será antes que trascurran  las doce horas del parto 
y enlónces se enterará cuidadesam enle de si el flujo lo - 
quial es más^ó ménos exajerado de lo que corresponde y 
si ha orinado y en caso negativo practicará acto continuo 
el cateterism o que tendrá cuidado de repetir dos ó tres 
veces en cada veinte y cuatro horas, si la  retención de ori
na subsistiese.

H asta los ocho dias no debe en rigor perm itirse á la 
m ujer que abandone el lecho, y desde que pase la fiebre 
láctea puede alim entársele, aunque sin usar estim ulante 
alguno, si bien se le perm itirá un poco de vino de Jerez ó 
Amontillado en las com idas. A los quince ó veinte dias 
se ha verificado ya la involución del útero y  sólo después 
de esta fecha podrá volver á la vida m atrim onial.

Respecto al recien nacido se le dará  en las primeras 
veinte y  cuatro  horas algunas cucharadas de agua azuca
rada ó de una pocion oleosa que favorezca la expulsión 
del meconio, pudiendo ponérselo la m adre al pecho como 
he indicado, pues el callostrum  que entónces, mama le 
hace el efecto laxante que necesita. También se vigilará 
si orina ó no y en este último caso se averiguará en qué 
consiste la dificultad. Diariam ente se humedecerán con 
aceite las compresas que envuelven el cordon umbilical 
no habiendo inconveniente en reem plazárselas por otras 
con tal de (jue no se haga tracción alguna, y desde los 
cinco dias en que por término medio se desprende el cor- 
don se locionará con algún líquido emoliente ó astrin
gente, legun los casos, el ombligo, y áun se le expolvo
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reará cou los polvos de rosas. La faja de ombligo ó ven
daje um bilical debe continuársele poniendo siquiera hasta 
fin del segundo mes y después de esta fecha es cuando 
deberá dársele algún alimento además del m aterno, el cual 
consistirá en alguna fécula ó una sopa de pan rayado en 
caldo de pollo, alimento que podrá aum entársele pau lati
namente en cantidad y hacerlo más nutritivo á  m anera 
(jue va completándosele la prim era dentición* no habiendo 
inconveniente alguno en destetarlo á los diez y ocho ó vein
te meses de vida extra-uterina.

H asta aquí se ha supuesto que todo ha ocurrido nor
m alm ente y  que el fétus se hallaba bien desarrollado y 
robusto. Veamos ahora el reverso de la m edalla.

Si el parto ha sido distócico, esencial ó accidental
mente y máxime si la m ujer ha tenido que sufrir alguna 
Operación m anual ó instrum ental se atenderá á ella ante 
todo y hasta que no se le haya dejado en su cama y con 
los cuidados que exija su estado, no se atenderá al nuevo 
ser. El régim en en estos casos, del que ya he hablado-al 
tra ta r  de la operación Cesárea y  de la sinfisiotomía, será 
sevevísimo y á  la completa y absoluta tranquilidad de 
cuerpo y de espíritu  se unirá una dieta más ó ménos se
vera, según lo ocurrido en el parlo, y claro es que entóneos 
el tratam iento será el que indiquen los fenómenos que se 
presenten (según se expondrá en el lugar oportuno) y 
tanto el tiempo de perm anencia en cam a como aquel en 
que pueda dedicarse á  sus ocupaciones habituales será 
distinto del que acabo de exponer.

Pero el felus tam bién puede exigir grandes cuidados 
si se encuentra débil por escaso desarrollo ó por mala 
constitución, ó está enfermo, ó nace en un estado de m uerte 
aparente.

A Fortunato Liceti, (|ue nació de seis meses de vida
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intra-utorina, hubo que rodearle da algodón en ram a, 
m antenerle una tem peratura elevada constantem ente y 
alim entarlo con algunas cucharaditas de leche tem plada 
mezclada con agua, Ínterin no fuá desarrollándose y for
taleciéndose. Una conducta idéntica habría que observar 
en caso análogo y si el fétus sólo estuviera débil ó con 
un desarrollo escaso, pero no tanto como el indicado, en
tóneos si q u e se r ía  conveniente lavarlo con vino y agua á 
una tem peratura bastante dulce, vestirlo pronto con ropa 
calentada y fiárselo á una m ujer que le dé calor constan
temente en su seno, no siendo extraño que no tenga fuer
zas para m am ar y deba alim entársele como á Fortunato 
Liceti.

Las enfermedades que puede traer el fétus al nacer 
unas son incompatibles con la vida ex lra -u le rin a  y otras 
más ó ménos susceptibles de curación le perm iten esta 
vida. Claro es que aquí prescindo de los vicios de con
formación, los cuales pueden clasificar.se de idéntica m a
nera; pero tanto estos como aquellas deben diagnosticarse 
desde los primeros momentos, no solo p a ra  adm in istrar 
el agua de socorro al fétus si su estado lo exige, sino tam
bién para ir acostum brando á la m ujer y á su familia á  
la idea de un térm ino funesto si este fuera de tem er. Nada 

‘ más digo en esto lugar de estas enferm edades ni de estos 
vicios de conformación porque he de ocuparme de ellos 
al tra ta r  de la patología especial del niño.

O tras veces naco el fétus en un estado de m uerte apa
rente, ya presentando una coloración rojo-violácea de la 
piel, tumefacción de la cara y proyección de los ojos hácia 
adelante; ó ya una palidez general, flacidez de los miem
bros y salida expontánea del meconio, razón por la cual 
se ha creído que en el primero de estos casos se tra taba 
de una apoplegía y en el segundo de un sincope. Estas
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ideas pudieron tener acogida cuando se creia en la co
municación directa de la placenta con la m atriz por el 
intermedio de los vasos útero-placentarios, pero hoy que 
se ha visto que esta comunicación no existe y que se 
han hecho numerosos estudios sobre los fenómenos que 
caracterizan cada especie de m uerte, se ha venido á  com
probar que esos dos estados del recien nacido, tan distin
tos al parecer, revelan una sota causa de muerte, á saber, 
la asfixia, y solo indica cada uno la m anera como la as
fixia se ha verificado, es decir; lentam ente en los casos 
que se han llam ado de apoplegía, rápidam eple en los de 
síncope.

Pero aunque la causa principal de la m uerte del fé- 
tus sea única, no por eso debemos dejar de fijarnos en la 
invesligacion de los síntomas, pues desde luego ha de su
m inistrarnos indicaciones muy apreciables para el tra ta
miento.

D icha asfixia puede ser ocasionada ó por una com
presión del cordon um bilical entre la cabeza del félus y 
la pélvis de la m adre, ó por ro tu ra  del mismo ó por des
prendimiento prem aturo de la placenta, ó por una escesi- 
va retracción del útero sobre el félus que produzca la falta 
de circulación de los vasos de esa entraña, ó por lesiones 
del cerebro del fétus, pues esle órgano, si bien de poco 
interés para la vida in tra-uterina, lo es y mucho para  la 
exterior. ^

El pronóstico  de la m uerte aparente del fétus está li
gado á la naturaleza de la causa productora de esta , al 

• tiempo presum ible que ha durado y ú la posibilidad de 
sum inistrarle en el acto los auxilios nec.esarios. Se ha 
considerado como uno de los signos indudables de la m uer
te la  ausencia absoluta de latidos cardiacos, y en efecto, 
si estos no son percibidos por la auscultación, nada debe
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mos esperar, aunque siem pre se debe in tentar algo en pro 
del fétus, no porque haya habido casos de vuelta á la vida 
on estas circunstancias, sino por si acaso nuestros senti
dos nos han engañado y las pulsaciones existen; y adem ás 
para que la familia com prenda que se ha hecho cuanto es 
posible para  im pedir el resultado temido.

Tratam iento. Si el fétus hubiere nacido débil, pero 
en estado de salud, hay que cu idar mucho de no cortar 
el cordon umbilical antes de haberlo ligado, á fin de que 
no pierda una sola gota de sangre; se le sum ergirá luego 
en un baño compuesto de vino y agua  caliente, dentro del 
que se le friccionará el ráquis y los m iem bros con una 
franela, se le .secará luego cuidadosam ente repitiendo las 
fricciones, pero secas, y poniéndolo en una habitación 
muy abrigada, procurando luego envelverlo en telas de 
algodón ó de lana préviameute calentadas y sin ponerle 
faja para no fatigarlo en lo más mínimo. Si mama se le 
pondrá ál pecho de una m ujer que tenga algún tiempo de 
parida, y si no puede hacer la succión se le darán  algu
nas cucharaditas de leche líquida de m ujer ó de burra, 
insistiendo en todos estos cuidados hasta que haya adqui
rido la robustez suficiente.

Si el niño nace en estado de asfixia y la coloración de 
.su piel fuera ro jo-oscura, la cara estuviere abotagada, etc. 
se dejará salir del cordon alguna, cantidad de sangre an
tes de ligarlo, se le espurreará agua fria en la cara; se 
le flagelarán las nalgas; se le introducirá el dedo pequeño 
en el intestino recto para provocar la expulsión del me- 
conio; se le friccionará en la región precordial y en el rá 
quis con una franela caliente ó em papada en vino ó en 
alcohol; se le titilará la úvula y cscitará ligeramente, la 
epigloliscon las barbas de una pluma de ave, se le in 
suflará aunque sin fuerza alguna cantidad de humo de
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tabaco en su aparato  respiratorio; se com prim irán alter
nativam ente ias paredes torácicas y abdom inales im itando 
los movimientos respitorios; se le in troducirá, sirviendo 
de conductor el dedo índice de la mano izquierda, un 
tubo de asfixia en la laringe, por el que se insuflará de 
una m anera interm itente alguna cantidad de aire, aunque 
sin muchos esfuerzos para no rom per las vescículas pu l- 
monales, procurando tapar la abertu ra  de la nariz é imi
tando al mismo tiempo los movimientos de la respiración; 
se aplicará la electricidad, poniendo uno de los redforos 
en el cuello en el punto en que el m úsculo om óplato-hio- 
deo pasa por debajo del externo-cleido m astóideo, cruzan
do el borde anterior de este m úsculo, y  el otro reóforo en 
el 7.° espacio intercostal, procurando producir con la cor
riente eléctrica el movimiento inspiratorio, é im itando el 
espiratorio quitando los reóforos y comprimiendo en el 
epigástrio.

Insistiendo en estos medios que nunca deberán sus
penderse hasta unos diez ó doce minutos después de la 
cesación absoluta de los ruidos del corazón, se ha conse
guido volver á la vida m ultitud de recién nacidos por 
quien es ya se desesperaba.

Si el fétus nace pálido y flácido se suprim irá la san 
gría del cordon, aunque empleando todos los otros recur
sos que acabo de indicar.
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LECCION XLV.

B e l  u s o  d e  lo s  a n e s té s ic o s  e n  e l  p arto .—In d ic a c io n e s  d e l  
c o r n e z u e lo  d e  c e n te n o .

Los dos punios de que someramente voy á ocuparme 
en esta lección, son de un interés sumo en obstetricia y 
su resolución es de gran trascendencia.

Uso DE LOS ANESTÉSICOS EN EL PARTO.

En Febrero de 1847 empleó Simpson por prim era vez 
el éter como anestésico en un parlo, y habiendo obtenido 
éxito feliz, procuró extender esta práctica, aunque susti
tuyendo aquel agente con el cloroformo.

El uso de los anestésicos no lardó en popularizarse, y 
aunque desde los primeros momentos se atrajo enemigos 
acérrim os, esto no ha sido obstáculo para que en Ing la
terra, Estados-U nidos, Francia y Alemania, tenga decidi
dos partidarios. En España se ha usado muy poco se
mejante medio en la práctica de los partos, y Iraida esta 
cuestión al seno de la Real Academia de Medicina de Ma
drid por el Dr. Alonso y Rubio en Febrero de 1874, pro
vocó acaloradas discusiones, en la q u e  vino, sin embargo 
á dem ostrarse que hasta el presente, ni los anestésicos se 
han usado mucho por los tocólogos españoles, ni entre es
tos hay entusiastas por su uso.

No entraré en la multitud de cuestiones que la anes
tesia en general levanta, ni me ocuparé de las razones 
que hacen preferir este sobre aquel agente anestésico;
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basta para mi objeto recordar que á pesar de la luch 
enlabiada entre los partidarios del éter, del cloroformo y 
del protóxido de ázoe y de la celebrada inocuidad de este 
últim o, hoy despújs de haberse observado algunos casos 
de m uerte producida por él, la balanza vuelve á incli
narse del lado del cloroformo. Sin em bargo, una esta
dística num erosa recogida por el Dr. Coles hace conside
ra r  al éter como el más inofensivo de todos los anestési
cos, sin que á pesar de esto y de haber sido el prim ero de 
estos agentes que se usó, haya prevalecido.

Dicha estadística, en que no vá incluido el protóxido 
de ázoe, que no había sido experimentado lo suficiente 
cuando aquella se hizo, es la siguiente;

Número
de casos. Muertes. Proporción.

E te r..........................  92 .815  4 1 por 23 .204
C lo ro fo rm o .............  152 .260 53 1 por 2.873
Mezcla do cloroformo

y é te r...................  11.176 2 1 por 5 .588
Bicloruro de m etilena. 10 .000 2 1 por 5.000

En Cádiz se está empleando el cloroformo desde el 
año 1848 en la inmensa m ayoría de las operaciones que 
se practican, y sin embargo n o  s e  c u e n t a  u n  s o l o  c a s o  en 
que la m uerte haya sido la consecuencia directa é inm e
diata de este uso. Y digo consecuencia directa é inme
diata, porque yo abrigo la convicción (que no es de este 
lugar sostener) de que quizás tiene alguna parte  el cloro
formo en la m uerte de muchos operados, que sin grandes 
pérdidas de sangre ni lesiones de mucha consideración 
sucumben dentro de las prim eras 24 horas de la opera
ción sin que haya podido verificarse la reacción y con 
todos los síntomas de una asfixia lenta.

Siendo el cloroformo el anestésico más generalm ente
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usado, á pesar de la aparente contradicción que hay entre 
esto y los resultados obtenidos, de él es de quien me ocu
paré, aunque puede extenderse á los otros agentes lo que 
de aquel indique.

La anestesia clorofórmica comprende tres periodos, 
el de excitación, el convulsivo y el do relajación com
pleta. Durante el prim ero, que se traduce frecuentemente 
por algunos movimientos del enfermo y una locuacidad 
extraordinaria , la sensibilidad subsiste; pero en el segun
do, en (jue á esta locuacidad acompañan verdaderas con
vulsiones clónicas y aun tónicas en ciertos casos, y con 
más especialidad en el tercer periodo, en que hay un si
lencio absoluto del enfermo y una relajación m usculai 
completa que puede trasm itirse á los músculos de la vida 
de nutrición y determ inar una m uerto rápida, la insensi
bilidad es absoluta.

Teniendo en cuenta esta acción del cloroformo y para 
decidir tanto su utilidad en el i)arlo como el periodo de 
la cloroformización á que es prudente llegar, hay que re
solver las siguientes cuestiones prelim inares: l . “, influen
cia de la  anestesia clorofórmica sobre las contracciones 
uterinas; 2 .’ , influencia de la misma sobre la circulación 
in ter-ú tero -p lacen taria , y por consiguiente sobre la vida 
del fétus; 3 .“, peligros de los anestésicos para las p a rtu 
rientes; 4.", efectos consecutivos próximos ó remotos de la 
anestesia en el puerperio.

l . “
¿La cloroformiíttcion influye sobre la intensidad ó du

ración de las contracciones uterinas? En m ultitud de expe
rimentos hechos sobre anim ales se ha visto que la in
fluencia de los agentes anestésicos se ejerce sobre los 
nervios de la vida de relación, y por lo tanto sobre 
los músculos de la misma vida, cuya contractilidad se
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suspende complelamente en el período de relajación, 
pero continuando durante este período las contraccio
nes de tos músculos de la vida orgánica, lo cual se 
comprende perfectamente, pues á no ser así, dicho pe
ríodo de relajación seria sinónimo de m uerte. Así es que 
el coiazon continúa en sus movimientos, lo mismo que el 
estómago, los intestinos, etc.; pero áun hay más; aque
llos músculos rojos anim ados por nervios de la vida de 
relación, pero en los que tam bién se distribuyen los del 
simpático m ayor, como significando que tam bién son ne
cesarios para la vida orgánica, ó de otro modo, que son 
unos músculos mixtos re.specto á su uso, tampoco se p a -  
rizalan; testigo de ello principalm ente los músculos que 
sirven para la respiración. El útero, que como se ha dicho 
en su lugar oportuno, recibe algunos nervios del plexus 
sácro también, y en gran número del trisplánico, es uno 
de los órganos en el que una vez determ inadas las con trac
ciones no se suspenden por la anestesia, sino que conti
núan con la misma intensidad hasta la com pleta expulsión 
del prodúcto. Sin embargo, Campbell asegura que durante 
el prim er período de dilatación del cuello, las re ta rda  al
gún tanto.

De todas m aneras y como resultado de la observación 
y la experiencia, puede establecerse con seguridad que 
la anestesia no suspende las contracciones uterinas, sino 
á  lo sumo las retarda y dism inuye su intensidad, s is e  le 
aplica antes de la dilatación del cuello.

2.°
¿La aneitesia puede interrumpir la circulación ú tero- 

placentaria, ocasionando en su consecuencia la muerte 
del fétus p o r  asfixia? Novecientos cuarenta y dos casos 
en que Campbell empleó la  cloroformización sin el menor 
accidente que le pudiera ser a tr ib u id o ; ISO casos de
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Simpson entre los que solo una vez nació m uerto el fé- 
lus, pero en un estado de putrefacción bastante adelan
tada; 540 partos naturales recogidos por Murphy Je  los 
que en 360 se empleó el éter y en 180 el cloroformo, sin 
m uerte alguna del fétus, etc. etc ., son una prueba b as
tante concluyente de la inocuidad de los anestésicos para 
el fétus.

3 . ”
¿Q uéperjuicios producen los anestésicos en las partu 

rientes? H asta hoy no se conoce un solo caso en que la 
anestesia haya ocasionado la m uerte de la parturiente 
durante el trabajo, bien haya sido producida en partos 
natu rales, bien en partos distócieos y que hayan exigido 
operaciones m anuales ó instrum entales, yeso  que princi
palmente en Inglaterra y en Am érica se ha abusado de los 
anestésicos. Casi todas las m ujeres vuelven en sí después 
de la expulsión del fétus, contentas y agradecidas, y m u
chas no tardan en conciliar un sueño natural muy repa
rador en estas circunstancias.

4 . °
¿Cuáles son los efectos consecutivos de los anestésicos 

administrados durante el parto?  Estos efectos se obser
van ó sobre la organización en general de la m ujer ó so
bre su aparato gene¡-ador. Conocido de todos los p rácti
cos es el estado en que quedan muchos individuos á quie
nes se ha sometido á graves operaciones quirúrgicas, des
pués de la cloroformización, y yo que afortunadam ente 
hasta ahora no he visto sucum bir ninguno durante la 
anestesia, recuerdo en este momento más de tres y más de 
cuatro  enfermos que habiendo quedado en un estado de 
postr.acion considerable (después de operaciones insigni
ficantes y sin lesión de vasos ni de nervios de considera
ción) insensibles á todo, en un estupor muy notable, con
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vómitos continuados y que han sucumbido antes de las 
36 horas sin haber la reacción más mínima y dem ostran
do la autopsia la existencia de gruesos coágulos en el co
razón y los grandes vasos y una hiperemia,- muy notable 
en los pulmones. ¿Podrán estos casos de m uerte atribuirse 
al cloroformo? Por mi parle siempre lo he creído y á 
estos aludia más a rriba , Sin em bargo, recuérdese lo di
cho en el.párrafo anterior de q«e, quizás por la adm inis
tración especial de los anestésicos en el parlo, no se co
noce un caso fatal.

En cuanto al efecto consecutivo del cloroformo en el 
útero, es un estado de inercia que tanto predispone y 
áun es causa ocasional de hem orragias después del parlo, 
y la tardanza que á consecuencia de esa inercia se nota 
en la involución del útero, periodo verdaderam ente crítico 
en que esta entraña tiene una predisposición notable á 
toda clase de enfermedades.

'  ( *24 )

De la resolución de estas cuestiones secundarias de
dúcese la de la principal. La anestesia en el parlo no tie
ne otros inconvenientes para la m adre que la inercia con
secutiva de la matriz y el retardo en la involución; y res
pecto al fétus es com pletam ente inocente. Pero téngase 
en cuenta que aludo siempre á  la adm inistración de los 
anestésicos como pre.scriben Simpsou, Dubois, Daiiyan, 
etc. etc ., es decir, determ inar una anestesia rápida por 
medio de inhalaciones frecuentes y fuertes, y una vez 
conseguida y vigilando conslanlem enle,el estado de la 
respiración, del pulso y de las contracciones uterinas, 
suspendeidas y lim itarse á hacer algunas cuando la anes- 
le.sia comience á desaparecer. M urphy dice que seis e s -  
crúpulos de clorofonno por hora os suficionlc á conseguir 
el objeto deseado y Denhaii eleva esta dosis á una onza.



Respecto k las indicaciones de los anestésicos en el 
parto podrían estenderse á  todos los casos si no existieran 
los inconvenientes que he citado, pero teniéndolos en 
cuenta las lim itarem os á los siguientes:

1 P arto eutócico. Sensibilidad exagerada de la  m u
jer. Longitud excesiva del trabajo . Presencia de los do
lores llam ados de riñones.

2 . * P arto  distócico. Rigidez y conlractura del cue
llo uterino. Irregu laridad  en las contracciones. Graves 
temores de eclam psia ó existencia de ésta ó de cualquiera 
o tra clase de convulsiones.

3 . " Operaciones tocológicas. Versión. Aplicación del 
fórceps ó del cefalolribo. Embriolom ía. Operación Cesá
rea y sinfisiotomía.

Uso É INDICACIONES DEL CORNEZUELO DE CENTENO EN LA 

PRÁCTICA DE LOS PARTOS.

( 4 2 5  )

Voy á abordar la segunda de las cuestiones que debo 
tra ta r  en esta lección y que es sin duda alguna tan im
portante ó más que la resuelta anteriorm ente.

El cornezuelo de centeno es uno de los medicamentos 
que más bienes han producido en la  práctica de los p ar
tos, pero es también aquel ({ue más víctim as ha ocasio
nado, debidos uno ú otro resultado á la oportunidad y al 
modo de su adm inistración.

De algún tiempo á esta parte veo muy generalizad» 
entre las m atronas la costum bre de llevar siempre consi
go varias dósis de este medicamento que adm inistran en 
cuanto notan que el parto no term ina tan pronto como á 
ellas les acomoda, sin repara r en que haya ó no dolores y  
aunque estos tengan una intensidad considerable, y sin



tener en cuenta si existe ó no verdadero retardo en el 
parto y mucho ménos las causas de este retardo. Si el 
cornezuelo no fuese un arm a de dos filos y de su uso no 
pudieran sobrevenir accidentes gravísim os para la m adre 
y para el félus, nada d iria  sobre este abuso que en último 
resultado es uno más á  agregar á  la lista inm ensa de los 
cometidos por m uchas de esas señoras; pero como la 
m uerte de uno ú otro de dichos séres ó la de ambos puede 
ser el producto de una m ala adm inistración del corne
zuelo, de aquí que levante mi voz sobre este particular 
por si consigo la oigan los (pie se dedican á la instruc
ción de las m atronas, á fin de que les inculquen, limiten 
su intervención en los partos á reconocer si existe una 
presentación natural susceplible por tanto de term inarse 
expontáneamente y recibir la cria tu ra .

£1 cornezuelo se cree sea un hongo nacido sobre el 
centeno, al que De-Candolle llam aba Sclerotium clavus y 
Leveülé sphacelia segelum. W iggers que lo ha analizado, 
ha encontrado en él un aceite craso particu lar, una m a
teria crasa ci'istalizada, cerina, ergotina, osmazomo, m a
nilo, m ateria gomosa extractiva, albúm ina, fungina, fos
fato ácido de potasa y cal. Se le adm inistra recien pulve
rizado á la dósis de 6 á 10 granos (0 ‘3 á 0 ‘S gram os), 
repelida tres ó cuatro veces, en infusión y en ja rabe  (ja
rabe de Calcar). Bonjeam cree (|ue en la ergotina se en
cuentra el principio activo del corm'zuelo, pudiéndosela 
adm inistrar hasta la dósis de una drachm a ó drachm a y 
media (4 á 6 gramos).

El cornezuelo es de un uso muy remoto, pues ya en 
1688 CamcM-arius aseguraba que en .su tiempo lo emplea
ban las m atronas (ignoro si con el mismo lino que ahora), 
pero hasta una fecha muy reciente (á fines del siglo pa
sado) no ha sido perfectamente conocido, merced á los tra 
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bajos de Stearnes, Prescols, Dubois, ele., y precisadas sus 
indicaciones.

De todas las experiencias hechas con este medica
mento se deduce.

1 . * Que á pesar de lo asegurado en contra, el cor
nezuelo de centeno produce contracciones en úteros d ila 
tados, si no exislian, y las reanim a si estaban debilitadas ó 
suspendidas.

2 . ° E stas contracciones se diferencian de las expon- 
láneas en que .son ménos intensas, irregulares, sin m ar
cada interm itencia y no incitan á las m ujeres á ayudarse 
ó sea á hacer los dolores.

3 . * De esta irregu la ridad  y falta de intermitencia se 
puede originar un estado tetánico del útero, producién
dose un trastorno considerable en la circulación inler- 
úlero-placenlaria, causa inm ediata de la asfixia del félus.

4 . ° El cornezuelo se convierte en una sustancia 
inerte si no se le adm inistra recien pulverizado.

Teniendo en cuenta estas propiedades del cornezuelo 
de centeno, fácilmente se com prende que para adm inis
trarlo durante el parto es preciso que el útero se halle en 
inercia, pero encontrándose el cuello completamente, d ila
tado, y  no existiendo causa alguna p o r  parte de la madre 
ni del fétus, que pueda oponerse á ¡a pronta terminación  
del trabajo. Faltando alguna de estas condiciones se re
chazará completa y absolutam ente su uso.

En el alum bram iento también podrá adm inistrársele 
en los casos de inercia uterina complicada con hem orra
gia, pero sin prescindir de los otros medios que se indi
caron en la lección últim a.

Se le usa sin inconvenientes en las hem orragias posí 
partas.
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LECCION XLVI.

T r a t a m i e n t o  d e  u n a  e m b a r a z a d a  e n  l a  q u e  d e s d e  lo s  p r i 
m e r o s  m e s e s  s e  h a  c o m p r o b a d o  u n a  e s t r e c h e z  c o n s id e r a 
b le  d e  l a  p é lv i s .— M é to d o  d e b i l i t a n t e  d e  M o re a u .—A b o r to  
q u i r ú r g ic o .  S u  d iv is ió n  e n  a b o r to  p r o p ia m e n te  d ic h o  y  
p a r t o  p r e m a tu r o  a r t i f i c ia l ,—¿ E s  l íc i to  e l  a b o r to  q u i r ú r g i -  

co?  S u s  in d ic a c io n e s .

R ég im en  d e b il it a n t e  d e  M o r e a u .

Ante la gravedad inmensa de las operaciones ([uc ya 
sobre la m adre, ya sobre el fétus hay que practicar en 
los casos de estrecheces de la pélvis de aquella, se ha 
ocurrido frecuentemente á los parteros la idea de buscar 
un medio que, una vez diagnosticada esa estrechez en los 
primeros tiempos del embarazo, pudiera evitar en el parto 
las referidas operaciones.

Moreau concibió sujetar á las m ujeres á  que aludo á 
un régimen debilitante desde los primeros meses, y á pesar 
de lo notado por Baudelocque y observado diariam ente 
de que mujeres muy próximas al marasmo por diferentes 
causas (los vómitos incoercibles entre ellas) han dado á 
luz fétus muy robustos y desarrollados, se poseen también 
algunas observaciones y entre ellas dos muy concluyentes 
de Depaul, que hablan en apoyo de la utilidad del régi
men debilitante de Moreau. Este régimen consiste en dis
m inuir considerablem ente la cantidad habitual de ali
mentos, adm in istrar con frecuencia medicamentos pur
gantes y practicar á  menudo emisiones de sangre. Como 
se vé, este régimen, cuya severidad ha de estar en razón



directa del grado de estrechez de la pélvis, no deja de ser 
penoso para la m ujer ni está exento de riesgos, m áxim e 
cuando es sabido que el estado ordinario de las em bara
zadas al llegar á cierta  época es la clorosis.

Por oti-a parte  los resultados no son seguros ni con 
mucho; solo puede aplicarse en los casos menos graves 
de estrechez, es decir, cuando la pélvis tiene una pulgada 
próximamente de disminución en sus diám etros y corre
mos la eventualidad de haber mortificado grandem ente á 
la enferm a, haber deteriorado su salud, haberla consti
tuido en circunstancias poco á propósito para resistir ope
raciones de entidad, sin que hayamos conseguido el m e
nor resultado respecto al fétus. No creo, pues, una gran  
cosa el rég im oi debilitante de Morcan, que solo lo acon
sejarla en los casos en que la estrechez de la pélvis sea 
muy poco considerable, es decir, de media pu lgada, y  la 
m ujer lo soportase siquiera regularm ente.

La fórmula del régimen á que aludo, según Depaul, 
es la siguiente;

1 . " Se empezará el tratam iento al tercero ó cuarto 
mes de la gestación.

2 . ° Se reducirá el alimento á dos ó tres sopas al d ia, 
y un cocido en la comida de medio d ia, sin gastarse más 
pan, incluyendo el de las sopas, que media libra cada 
veinticuatro horas. Una vez á la semana se concederán 
dos ó tres onzas de carne.

3 . “ Se harán sangrías de á una libra en el tercer 
mes, en el scsto, en el ^ictavo y en el octavo y medio.

4 . ° Se podrá agregar un purgante do crém or de tá r
taro cada (¡uince dias.

La disminución de los alimentos se hará g radualm en
te hasta llegar á la cantidad indicada a rrib a .

Delfraysse asegura que el uso continuado del yoduro
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yodurado de potasio durante los últim os meses de la ges
tación, produce un efecto análogo y más constante que el 
régim en de Moreau, pero este aserto necesita aún la con
firmación de la práctica.

Aborto quirúrgico.

Ante la poca confianza que merecen los medios indi
cados, han tratado los tocólogos de apelar á  otros cuya 
eficacia fuera m ayor, surgiendo pronto á su imaginación 
la idea de la  anticipación del parlo en una época en que 
el desarrollo del fétus fuese tan poco considerable, eomo 
para que sus diám etros guardasen una proporción lo más 
exacta posible con los de la pélvis estrechada.

Esta anticipación del parto ha recibido el nombre de 
aborto quirú rg ico , dividiéndose en parto prem aturo a r 
tificial cuando se lleva á cabo en una época en que el fé
tus es viable, y aborto quirúrg ico  propiamente dicho cuan
do no existe dicha viabilidad.

( 430 )

A , . — Parto prematuro artificial.

En la página 59 de esta obra se establece que el fétus 
es viable después de cumplidos los seis meses do vida 
in tra-u terina; ahora bien, al sétimo mes el de.sarrollo 
del nuevo ser, si bien suficiente para garantizarle su 
existencia exterior, dista mucho del que debe tener al tér
mino natural de la gestación y esta diferencia llega al 
punto que según m ultitud de mediciones hechas con es
crupuloso celo, el diám etro biparielal de la cabeza tiene 
3 pulgadas escasas (0,"*068) de extensión, pudiendo áun 
reducirse 4 ó 5 m ilímetros y los demás diám etros en la 
misma proporción.

De este hecho se deduce naturalm ente no solo la ind i-



cacion del parlo prem aturo sino hasla la elección del mo
mento en que dicha operación debe practicarse. Basta ha- 
cei la medición de la pélvis y calcular la época de su des
arrollo en que f ts  diám etros de la cabeza del fétus se h a 
llan en proporción con los de aquella para decidirnos.

Fállanos, sin embargo, resolver si nos consideramos ó 
no autorizados para anticipar el parto en estos casos, te
niendo en cuenta por un lado las prescripciones de la 
moial y por otro las de la ley que impone severas penas 
álos que producen ó coadyuvan al aborto.

Respecto á la cuestión en el órden m oral, yo la creo 
completamente resuelta en el momento en que se conside
re lo que ha de sobrevenir de anticipar el parlo y lo que 
ocurrirá de no hacer dicha operación. De una  estadística 
recogida por Lecour y que abraza 230 casos han sobre
vivido más de la mitad de los fétus, falleciendo apénas 
una m ujer de cada 16.

De no proceder al aborto habrá que recu rrir  á la ce- 
falotricia ó á la sinfisiotomía y el resultado de estas dos 
operaciones es infinitamente más desconsolador que el 
que acabo de indicar. En efecto, en la prim era de estas 
operaciones se pierden todos los fétus y el 20 por 100 de 
las mujeres; y en la segunda, según Baudelocque, de 40 
observaciones se han perdido 14 mujeres y 28 niños.

Si nuestra misión es, pues, procurar la salud y la vida 
de los seres que se encomiendan á nuestro cuidado y el 
resultado de anticipar el parto es salvar á 363 seres de 
oOO, el de la cefalotricia 200 de 500, y el de la sinfisio- 
loraía 238 de los mismos 500, claro es que la moral léjos 
de prohibirnos, nos im poned  deber indeclinable de buscar 
ol medio que más ciudadanos conserva al estado y más 
ovejas al rebaño de Cristo.

En cuanto á la interpretación legal, el aborto cvimi-
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nal es la expulsión viólenla del félus del claustro m ater
no con propósito de causarle la m uerte; y fallando á la 
operación de que se tra ta , la condición m oral, expresa y 
term inante de la dicha definición y ejor'^lándose por el 
contrario  con el objeto de conservar la vida al félus, falla 
la  crim inalidad del hecho, y por lo tanto la anticipación 
del parlo hecha con un fin médico, no es y ni con mucho 
el aborto crim inal que castiga la ley.

Veamos ahora las indicaciones del parlo prematuro 
artificial:

1 .  " Estrecheces de la pélvis por cima de 2 pulgadas 
y 5 lineas (0 ," ' 066). C larees que en estos casos mientras 
inénos considerable sea la estrechez, más se puede retar
dar el momento de la expulsión del félus que de este modo 
irá  aum entando sus probabilidades de vida exterior.

2 . “ Partos anticipados exponláneos en varios emba
razos anteriores producidos por la muerte del félus en 
época determ inada de la gestación. E ay  mujeres en las 
que á causa de una irritab ilidad  excesiva del útero, ó 
por otros motivos no llevan un embarazo á  término, vién
dose sucum bir constantem ente sus félus casi en la misma 
época; y en ellas por muy pocas probabilidades de vida 
que tuviera el nuevo ser, anticipando artificialm ente el 
parto al tiempo en que esa m uerte ocurre, han de ser 
Indudablemente mayores (jue las que ofrece abandonando 
el asunto á la naturaleza.

Además se halla indicada esta operación en los mis
mos casos que serán citados al tra ta r del aborto quirúr
gico propiam ente dicho. Algunos profesores pretenden 
que también debe practicársele en las enfermedades agu
das graves de la m adre, pero teniendo en cuenta (pie es
tas generalm ente determ inan el aborto y que este aborto 
en esos casos, al mismo tiempo que fatal para el félus, casi
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Siempre lo es muy á menudo para la m adre, yo creo que 
en ellos, léjos de favorecer la expulsión del fétus debemos 
oponernos á  ella por lodos los medios posibles.

Para anticipar el parlo se ha apelado á m ultitud de 
medios. Quien ha creido bástante las fricciones secas á 
a región del vientre ocupada por la matriz; quien ha ape

lado a  a electricidad aplicándolos electrodos uno al fon- 
0 de la m atriz á través do las paredes abdom inales y 

otro al hocico de tenca; quien ha recurrido al lampona- 
miento renovándolo diariam ente hasta que el objeto se 
consiga; quien aconseja las duchas al cuello uterino h e- 

iiTigador de Egiiissier, valiéndose del agua 
á 6o Ream ur y con la durácion de un cuarto de hora- 
quien adm inistra el cornezuelo de centeno á la dósis dé 
una drachm a (4 gramo.s) dividida en cuatro papeles que se 
loman con media ó una hora de intervalo; quien preconiza 
la dilatación del cuello hecha con la esponja preparada ó 
con instrum entos especiales; quien tra ta  de despegar las 
membranas del huevo en cierta extensión; quien por úl
timo recurre á  la perforación de estas. De lodos estos me
dios los preferibles, no sólo por su acción más eficaz sino 
también porque ofrecen más probabilidades de vida para 
el fetus, son el desprendimiento de las m em branas, la di
latación del cuello y la escilacion del mismo. El más se 
guro es la perforación de las m em branas, pero es tam 
bién el que méno.s probabilidades brinda al fétus 

El desprendimiento de las m em branas se hace ó bien 
ii’alaiido de forzar con el dedo índice el cuello é in trodu
cirlo entre la m atriz y las m em branas para desprender 
slas en la mayor extensioa posible, ó como quiere Go- 

üen introduciendo por el orificio uterino, sirviendo de 
conductor el dedo índice izquierdo la cánula curva como 
a sonda de m ujer y de 10 pulgadas (0 ,“  22) de largo, de
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una geringa de estaño capaz de dos á tres onzas de agua 
(60 íi 90 gram os), la  cual se carga de agua de b rea y 
con ella se hace una vigorosa inyección al in terior de 
la  m atriz, pero hallándose la cánula colocada entre esta 
y las m em branas, repitiéndose la inyección á las seis ho
ras si no ha producido efecto la prim era.

La dilatación del cuello uterino se practica introdu
ciendo en su orificio uü cono de esponja preparada con 
un fiador ó sea un hilo anudado á ella á fin de poderla 
sacar cuando haya producido su efecto, valiéndonos para 
ello asi como para la introducción, de un especulum de 
cristal de Fergusson. También se la hace con dilatadores 
especiales de los que el llamado especulum m alricis de los 
antiguos, se parece mucho al especulum auris de Ytard 
tanto en el tamaño como en la disposición de la porción 
que se ha introducido en el cuello uterino y tiene un 
mango largo y recto. Debe ser introducido sirviéndonos 
de conductor el dedo indice izquierdo. Hay otros d ila ta- 
dores de mecanismos más complicados.

La excitación del hocico de tenca se hace por medio 
de las duchas uterinas ó por el lamponamiento.

P ara  la perforación de las membranas se usa del per
forador deM eisner que consiste en una ^
de 14 pulgadas (0 ,"‘325) de largo y 2 lineas (0, 004) de 
grueso, representando por la dirección do su eje un seg- 
L n l o  de d rcu lo  de 9 pulgadas escasas (0 ,-2 0 )  de radio 
ala que pueden adaptarse dos m andriles, unoolivai y olí 
puntiagudo, cada uno de los cuales lleva un tope qu- 
impide su desm esurada introducción. P ara  'nl'-oduciido e 
le L e  el mandril olivar y una vez dentro del cuerpo de a 
matriz y habiendo hecho recorrer al instrumento cíe t 
extensión entre ella y las m em branas, se saca «1 mand. 
olivar V se le sustituye con el puntiagudo que sobiesaie



de la cánula 5 líneas (0,*"01), verificándose entonces la 
punción de las m em branas que, como ha tenido lugar m uy 
alta, no determ ina la salida brusca y total de las aguas 
sino la de c ierta  cantidad , con cuya falla se despiertan 
las contiacciones uterinas, no tardando en sobrevenir el 
parlo.
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B . — A b o r t o  q u i r ú r g i c o  p r o p i a m e n t e  d i c h o .

En el parlo anticipado se verifica la expulsión del 
félusen una época en que ya es viable, y por lo tanto hay 
muy fundadas esperanzas de conservarle la existencia; 
pero el aborto propiam ente dicho, practicado ánies de esa 
viabilidad, tiene como prim era é inm ediata consecuencia 
la muei le del nuevo ser sin dejar tampoco de exponer la 
vida de la m adre. Preciso es, pues, que las circunstancias 
que lo indiquen sean tan suprem as que disculpen un re
sultado tan poco satisfactorio, pues poco satisfactorio es 
sin duda alguna perder 107 individuos de cada 200 que 
tienen derecho á nuestros cuidados.

El aborto, pues, está en la misma categoría de la ce- 
falolricia, porque copio en esta hay que sacrificar todos los 
félus, pero el resultado respecto á la m adre está, si con
sultamos las estadísticas, en la proporción del 4 al 5 
por 100 de casos desgraciados en la prim era, y del 20 al 
25 por 100 en la segunda de estas operaciones, debién
dose fallar por tanto la cuestión á favor del aborto, si solo 
á las estadísticas nos refiriéramos.

Pero entre los cásos en que está indicado el aborto, hay 
que contar en prim era línea aquellos de una estrechez 
pélvica considerable en que sólo pudiera hacerse la ope
ración Cesárea, cuya gravedad nadie desconoce; los de 
vómitos incoercibles que llevarían seguram ente á  la lum -
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ba á la m adre y al hijo de no em plear aquel supremo re
curso; los de hem orragias incoibibles que tam bién han 
de concluir con ambos, y lodos estos casos al par que a u 
m entan las indicaciones del aborto lo hacen algunas veces 
un medio extrem o, es cierto, pero imposible de ser susti
tuido por otro alguno.

Indicaciones del aborto quirúrgico;
1 . * Estrecheces pélvicas desde 2 pulgadas y 5 líneas. 

(0,®066) abajo.
2 . * Vómitos incoercibles. (1)
3 . “ H em orragias m uy frecuentes y abundantes ó 

continuas.
4 . ‘ Frecuentes accesos de eclampsia.
Esta últim a indicación es la ménos precisa de todas, 

pues las m aniobras que exige á veces la provocación del 
aborto pueden ser causa de nuevos accidentes eclánticos.

Además, en los casos de enfermedades agudas graves 
de la m ujer, si bien no es una buena práctica provocar el 
aborto, no se debe tener en cuenta en lo más minimo el 
estado de gestación para adm inistrar los medicamentos 
heróicos que se hallen indicados, pues según lleno , auto
ridad  respetable entre los teólogos, vestá perm itido á la 
m adre que se encuentre gravem ente enferma lom ar las 
m edicinas que se dirijan directam ente á cu ra r la enferme
dad áun cuando puedan orig inar la m uerte del félus.»

Los medios para provocar el aborto son los mismos 
indicados para anticipar el parto, figurando á la cabeza 
de todos ellos la perforación de las m em branas.

( 436 )

(1) Véase la pág. 177 y siguientes,
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LECCION XLVII.

De la lactancia.—Lactancia natural. Lactancia materna. 
Condiciones de una buena nodriza.—Lactancia artificial.

—Epoca del destete.

La naturaleza, próvida siempre con su cria liira  más 
predilecta, si ha dispuesto que al nacer sea el más débil é 
impotente de todos los anim ales, ha inspirado en su m adre 
ese profundo am or al nuevo ser que la impele á darle los 
cuidados que tanto necesita y á  a rro s tra r  por él los más 
g randes sacrificios, al mismo tiempo que provocando en 
ella la secreción m am aria, le dá los elementos indispensa
bles para atender á su subsistencia.

Desde los primeros meses del embarazo las m ammas 
adquieren cierta turgencia y si se les comprime dejan tra
sudar por el pezón algunas gotas de un líquido lactes
cente, y á medida qué la época del parto se aproxim a 
aquella se aum enta y la cantidad de este es mucho m ayor, 
fenómenos que son áun más notables desde que ha tenido' 
tu g a r la  expulsión del nuevo ser. Entónces este líquido, 
llamado caUostrum, es muy abundante, de un color b lan 
co am arillento, un tanto viscoso y al microscopio presenta 
muchos glóbulos más pequeños que los glóbulos ordina
rios de la leche, de los que también se encuentran algunos, 
entremezclados unos y otros con unos corpúsculos pa rti
culares (corpúsculos granulosos) y unidos todos por una 
m ateria viscosa. Si este calloslrum  es muy escaso y pobre 
en glóbulos lácteos y corpúsculos granulosos lo mismo 
que cuando aunque muy abundantes éstos aquellos son en



muy corlo núm ero, indican que la  m ujer ha de ser m ala 
nodriza.

A partir desdóla fiebre láctea, los glóbulos lácleos van 
adquiriendo cada vez más regu laridad  y siendo más nu
m erosos al paso que los corpúsculos granulosos y los gló
bulos de callostrum  dism inuyen sensiblemente h as ta  el 
punto de que á los quince dias han desaparecido del todo 
en la  m ujer cuya leche es de buena calidad.

La leche es un liquido blanco, de sabor dulce, que 
deja huella en el vaso en que se ha contenido y que de
jando caer una gota en una lám ina de vidrio se le vé con 
un microscopio de poco aum ento separarse en dos partes; 
una sólida que son los glóbulos formados de m aterias 
butirosas^ y otra líquida que contieno en disolución una 
m ateria coagulable (ca.seum), azúcar de leche y diferen
tes sales. A m edida que trascu rre  el tiempo, la m ateria 
líquida dism inuye en cantidad y por lo tanto la  leche se 
vuelve más viscosa. La m ayoría de las m ujeres guardan 
la leche, como ellas dicen, esto es, que durante la lactan
cia se suspende en ellas la  ovulación, pero esta regla tie 
ne num erosas excepciones y se ha visto que las que mens- 
truan  m ientras laclan son peores nodrizas que las otras, 
•pues durante la m enstruación la  leche se hace m énos r i
ca y ocasiona á los niños frecuentes indigestiones, ab s
tracción hecha de las pérdidas que sufre la m ujer cuya 
nutrición entónces alteran .

Las pasiones de ánimo, la mala alim entación, una 
higiene algo descuidada, las enfermedades agudas ó cró
nicas, y ciertos medicam entos, ejercen una influencia 
perniciosa sobre la cantidad y las cualidades d i la leche 
que redunda en perjuicio del niño. Sabido es que ciertos 
medicamentos se adm inistran al recien nacido por el in 
termedio de su nodriza y que se ha ensayado con buen
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éxito dái'f alos á las cabras á  fín de b acer m edicinal su 
lecüe.

Según la m anera de hacer la  lactancia, se la  ha d iv i
dido en n itural y  artificial, subdividiéndose h  prim era 
en m aten  a ó m ercenaria y la segunda en verificada por 
las hem bras de ciertos anim ales, y  artificial propiam ente 
dicha ó por medio de instrum entos especiales. Hay tam
bién una lactancia m ixta.

L a c t a n c i a  n a t u r a l . La lactancia m ás natu ral es la 
que (á despecho de absurdas preocupaciones, y despre
ciando los consejos de los estúpidos que aseguran  que 
envejece á  la  m ujer e ria r  sus hijos á sus pechos) hace la 
m ism a m adre. ¡Qué m anantial purísim o de goces no en
cierra  para  una m ujer virtuosa alim entar con su leche á 
la tierna c r ia tu ra , fruto dfr sus legítim os am ores y á 
quien por espacio de nueve meses ha abrigado en su seno 
y le ha hecho vivir con su vida misma!

Aun atendiendo solo al egoísmo, á el in terés, ¿poi
qué ha de ceder una m adre la m ayor parte del cariño que 
le debe su hijo á una m ercenaria? ¿Y por qué ha de estar 
toda una fam ilia á merced de una extraña que se in titu la 
ama  y es verdaderam ente el am a de la casa? ¡Feliz y res
petada de todos la m ujer á quien la naturaleza le permite 
la lactancia de sus hijos! No merece el dictado de v irtuo
sa, la que, sin causa justificada, rehúsa á  sus pequeñue- 
los lo que jam ás rehusó la hem bra del tigre á sus ca
chorros!

Claro es que aludo siem pre á  los casos en que la m u
je r  se encuentra sana y tiene buena leche, pues si no es 
asi, excusado es indicar que la lactancia debe rigorosa
mente prohibirse en interés de ella m ism a y de su hijo.

En este últim o caso hay que apelar á una nodriza 
que se elegirá entre la  edad de 18 á 26 años: debe ser de
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una talla regular, nu trida  y bien conformada, con la tez 
coloreada, los dientes sanos y  blancos, las encías rojas y 
apretadas, los pechos algún tanto voluminosos, pero de
biendo su tamaño al desarrollo de la glándula m am aria, y 
el pezón proeminente; sin enfermedad alguna ni predis
posición orgánica á ellas. La leche ha de tener los carac- 
téres indicados más arriba; derram ando una gota sobre 
una uña dejará una huella blanca, y echánclola en un vaso 
de agua se esparce por este á m anera de una nube ténue 
que va poco á poco desapareciendo. Buenas cualidades 
morales com pletarán las condiciones de una excelente 
nodriza. Convendría que guardase la leche.

A la nodriza se le prescrib irá una alim entación sana 
y n u tritiv a , pudiendo usar el vino con moderación; se la 
aconsejará el ejercicio al a ire  libre y  se le prohibirá el 
coito así como toda impresión fuerte, agradable ó des
agradable. P reservará con cuidado sus m am ilas del frió 
y p resen tará  alternativam ente al niño un pecho y otro.

Cuando la m ujer que vaya á  laclar tenga el pezón 
poco desarrollado, convendría que en los últim os meses 
de su embarazo llevara constantem ente una pezonera de 
m adera, siendo muy oportuno que alguna persona ín ti
ma suya le practicase frecuentemente la succión. Si el 
pezón estuviese muy sensible se le lo c io n aráá  menudo con 
agua alcoholizada ó zumo de limón.

Es una m ala costum bre tener todo el dia colgado el 
niño del pecho, pues al paso que esto debilita á la nodriza 
le produce á aquel frecuentes indigestiones. También es 
perjudicial que duerm a en la cam a de la nodriza, habien
do muchos casos en que ha amanecido aíjuel m uerto bajo 
el cuerpo de esta. No se dará  de comer al recien nacido 
hasta el tercero mes y entónces una vez al dia en poca can
tidad y solo una sopa de pan ó alguna fécula hecha con agua



Ó con caldo de pollo. Al cuarto mes ya podrá hacer dos co
midas y desde el duodécimo se le irá sustrayendo el pe
cho y aum entándole la com ida hasta el 18” mes en que 
puede perfectamente destetársele, para lo que basta en la 
inm ensa m ayoría de casos ([uc el niño se quede tres ó 
cuatro  dias sin v e rá  su nodriza, no siendo preciso que esta 
unte sus pezones con una disolución de acíbar, ni los tiña 
deneg ro , ele ,, e tc ., p ráctica común en ellas.

L a c t a n c i a  a r t i f i c i a l . Como tal considero la que se 
hace por medio de cabras y por medio de los biberones. 
Los anim ales á que aludo son susceptibles de una educa
ción tal, que hacen las veces de la m ás cariñosa nodriza, 
desviviéndose por su cria  y acudiendo inm ediatam ente á 
sus lloros. Las precauciones que deben adoptarse en es
te género de lactancia consisten en hacer reconocer la 
cabra por un veterinario probo é inteligente y cu idar de 
que el niño tenga siempre hecho un caraistrajo en el sue
lo, so pena do que en un acceso de cariño la am ante 
pero poco precavida nodriza lo coja con los dientes por 
las m antillas y lo saque de la cuna, produciéndole una 
caída que no siempre es sin consecuencias, á trueque de 
no oirlo llorar.

Las loches que se usan para la lactancia artificial pro
piamente dicha, son generalm ente la de vaca, la de bu rra , 
prefiriendo unos la prim era, otros la últim a, y debiéndose 
cu idar de no mezclarla con agua como generalm ente se 
aconseja, sino darla  pura á fin de que no sufra descompo
sición alguna.

En el Diccionario de ciencias médicas y  veterinarias 
se incluye un cuadro com parativo de la leche de m ujer y 
y la de varias especies anim ales, el cual copio á conti
nuación:
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Los instrum entos destinados para  la lactancia artifi
cial propiam ente dicha, se llam an biberones. Se com po
nen en general de un frasco de vidrio tapado con un cor
cho, por cuyo centro pasa un tubo que llega casi hasta 
el fondo de aquel, y  cuyo tapón, así como la extrem idad 
superior del tubo que sobresale algún tanto de aquel, es
tán cubiertos con un trozo do tripa que le constituye el 
mamelón. P ara usarlo se le destapa, se echa dentro del 

J ra s c o  cierta cantidad de leche hasta llenar los %-, se lapa 
el frasco, se le sujeta el mamelón, el cual se hum edece 
en leche ó en agua lápida, y se introduce en la boca del 
niño, el que con facilidad sum a practica la succión.

La cantidad de leche que consume el niño d iariam en
te para que su nutrición sea buena, varia  desde una on
za (32 gram os) el prim er dia, hasta algo más de dos li
bras (940 gram os) que necesita hácia los seis ó siete me
ses. A menudo hay que agregar á la leche del biberón 
una peqiieña cantidad de bicarbonato de sosa para pye- 
venir ó cu rar uno de esos empachos gástricos ó gasti’o -  
intestinales que tan frecuentes son en ellos.

E sta lactancia con el biberón es la que más expone 
los dias de los niños que durante ella se hallan expues
tos á  m ultitud (le enfermedades que más pronto ó más 
larde concluyen con su existencia si no se les busca á 
tiempo una buena nodriza.

Se ha llamado lactancia m ixta á la que se verifica 
cuando el niño toma algunas veces el pecho de su no
driza y otras el biberón. Sus inconvenientes son los mis
m os (le la lactancia artificial en los primeros meses de 
la vida, pero desde los cuatro  ó seis meses es preferible 
á ella.

En algunos países acostum bran los padres á  despren
derse de sus hijos y m andarlos á criar al cam po. Esta
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costum bre no existe afortunadam ente en España á no ser 
en la capital, á donde desde poco tiempo á la fecha se pro
cu ra  im portar tan estúpida costum bre, lo cual dem uestra 
una falta de cariño tan grande al nuevo ser y una carencia 
tal del instinto de la lilogenitura que desearla no tener 
que hab lar siquiera de este asunto. Verdad es que esos 
procreadores de hijos (no padres) que asi se conducen, lle
van la penitencia en el pecado. ¡Cuántas veces no echarán 
de menos el cariño de sus hijos, y lo que áun es peor que 
todo esto, ¡á cuántas sustituciones de cria tu ras no ha dado 
lugar esta  viciosa p rác tica !

( 444 )

LECCION XLVIII.

Enfermedades del puerperio.—A. Enfermedades que son 
consecuencia inmediata del parto .—1.° Edema de ia vul
va.—2.° Trombus de la misma.—3.° Trastornos en la es- 
crecion de la orina.— 4.° Desgarraduras de la vulva, vagi
na y útero.—5.° Entorsis del cóccix.—6.° Relajación de 

las sínfisis de la pélvis.

Compréndese bajo el nombre de puerperio todo el 
tiempo que media desde la terminación del parlo hasta 
la involución completa del útero, que, como ya he dicho, 
tiene lugar á los quince ó veinte dias. Durante este puer
perio pueden sobrevenirle á la m ujer las enfermedades 
generales á que está sujeto lodo m ortal, si bien modifica
das de cierto modo á  causa do su estado, pero también 
pueden padecer de enferm edades especiales, únicas de 
que debo ocuparm e en este lugar.

De estas enfermedades especiales, unas son conse-



cueiicia inm ediata del parlo , porque consisten en trasto r
nos, en lesiones ocurridas du ran te  él y tales son por 
ejemplo el trom bus de la vulva, la desgarradu ra  del pe
riné e tc ., e tc ., y o tras son puram ente accidentales y su 
desarrollo depende de la intluencia de ciertas causas, al
gunas quizás desconocidas. A esta categoria pertenece 
entre otras m uchas la flebitis cru ral, la fiebre puerpe
ral e tc ., etc.

T rataré , pues, sucesivam ente de uno y otro de estos 
dos géneros de enferm edades.

A .  —Enfermedades puerperales que son consecuencia

INMEDIATA DEL PARTO.

Este género de afecciones comprende;
1 . " El edema de la vulva.
2 . “ El trom bus de la m isma.
3 . ° Ciertos trastornos en la escrecion de la orina.
4 . ” Las desgarraduras de la vulva, de la vagina y 

del útero.
5 . ° El enlorsis del cóccix.
6 . ° La relajación de las síntisis pélvicas.
1 °  Las diversas dislocaciones del útero.
8.* Las fístulas de las parles genitales y perforación 

del periné.

1.“ Edema de la vulva.

( 448 )

Sobreviene á  consecuencia de partos de larga d u ra 
ción en que la cabeza ha permanecido mucho tiempo en 
la escavacion. Predispone k él, el temperamento linfá
tico.

La tumefacción blanca dejando impresión al dedo que



la comprime (caractéres de este edem a), es algunas veces 
tan considerable que cierra  completamente la vulva, se 
opone á la salida de los lóquios y es un obstáculo á la li
bre emisión de la orina.

En ocasiones se produce un absceso en uno de los l i 
bios m ayores, pero en la m ayoría de casos se va disipan
do paulatinam ente al cabo de tres ó cuatro  dias.

El tratam iento consiste en fomentaciones con líquidos 
arom áticos, como el cocimiento de m anzanilla con salvia, 
el vino blanco hei’vido con romero, etc. A lguna vez p re 
cisará hacer ligei'as escarificaciones á los labios y si los 
abscesos se presentan, dilatarlos.

2 . ” T r o m b u s  i)E u  v u l v a .

Es frecuente después de los partos largos en que ha 
sido preciso p racticar operaciones m anuales ó instrum en
tales, aunque á veces se ha presentado en el parto más 
breve y más eutócico por consecuencia de la ro tu ra  de al
guna váriz existente en la vagina.

Generalmente empieza aun duran te  el parto en el mo
mento en que la cabeza franquea la horquilla, pero tam
bién se le ha visto sobrevenir do.s ó tres dias después del 
parto y sin ([ue hayan existido nuevos esfuerzos que lo 
determ inen.

Su asiento es en la m ayoría de casos en los labios 
m ayores, pero tam bién puede existir en otros puntos, así 
es queL abo rie  describe seis especies de trom bus, según 
su sitio; l . °  el trombus superficial en que la sangre 
derram ada existe entre la ])iel y la aponeurosis super/icia- 
Us; 2.° cuando se halla en tre la aponeurosis superficia- 
lis y la media; .3.° entre la media y la superior; 4.° entro 
la aponeurosis superior y la pélvica; ü .“ sobre esta; 6.° 
en el espesor de la pared vaginal.
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La sangre derram ada que conslituye el Irombus per
manece unas veces líquida du ran le  mucho tiempo, reab 
sorbiéndose paulatinam ente ó dando lugar á la formación 
de un absceso, cuya perforación se llega á hacer indis
pensable, pudiendo ocurrir si es de la 4 .“ ó S." especie, 
que esta perforación tenga lugar expo'ntáneamente al in
terior de la cavidad abdom inal, ocasionándose una peri
tonitis m ortal. O tras veces una  parte  de la sangre (el 
suero) se reabsorbe y el coágulo se va organizando leu ta- 
mente, dando lugar á una neoplasia. En ocasiones el der
ram e sanguíneo es considerable y coincidiendo con la ero
sión de las partes blandas se rompen éstas, produciéndose 
una hem orragia de más ó ménos consideración, no siendo 
tampoco extraño que cuando la contusión de las partes 
blandas ha sido m uy grande, sobrevenga la gangrena.

Los síntom as del trom bus varían según el sitio de la 
lesión, pudiendo consistir solo en un tum or indolente, 
lluctuante, de color violado, existente en los labios ma
yores, ó la tumefacción extenderse á  todo el periné, al 
in terior de la vagina ó entre esta y el recto, ocasionando 
dificultades m ayores ó menores en la mixtión y en la defe
cación y áun siendo causa de fuertes dolores en cada ovu
lación.

E sta últim a especie de trombos es lo que se ha llam a
do hematocele retro-uterino, cuya aparición es repentina, 
y puede tener lugar independientemente de la gestación 
y  del puerperio, y hasta en. las doncellas. Produce un 
m alestar continuo que se aum enta y  áun llega á trocarse 
en intensos dolores á cada época m enstrual y adem ás de 
estos síntomas y de los trastornos en la escrecion urinaria 
y en la defecación á  que ántes aludimos, se le reconoce al 
tacto por el tumor fluctuante y sin alteración alguna en 
los tejidos circunvecinos que se aprecia por e! dedo in
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troducido en la vagina. Virchow cree que en estos h e -  
matoceles la sangre proviene en su m ayor parle  de los 
vasos de nueva formación pertenecientes á  las falsas mem
branas, resultado de una peritonitis an terio r, que según 
él les precede generalm ente. Vigués piensa que es debido 
á  la ro tu ra  de uno de los folículos del ovario en un punto 
en que no esté enteram ente cubierto por el peritoneo, 
derram ándose entonces la sangre entre aquel órgano y 
esta m em brana desde donde se va extendiendo pau latina
m ente. El mismo Virchow cree y W est se halla conforme 
con su Opinión, que la sangre está alojada en la cavidad 
periloneal.

El pronóstico del trom bos superficial de la vulva es 
benigno; no lo es tanto el profundo y es bastante grave 
el ^pl hematocele re tro -u terino , de cuya enfermedad, 
según W est, se pierde la qu in ta  parle de los casos.

El tratam iento del trombos superficial consiste en el 
uso de fomentos resolutivos y la punción con un trocart 
grueso, si el tum or es líquido ó la incisión con un bisturi 
si existen cógulos en su interior. No hay que temer en es
tos casos grandes pérdidas de sangre que, dado caso que 
se presentasen, pueden hacei'se desaparecer rellenando el 
tum or con hilas em papadas en una disolución de perclo- 
ru ro  de hierro  y sugetas por medio de una T de ano.

Aram tra ta  el hematocele retro -u terino , haciendo tres 
ó cuatro aplicaciones sucesivas de sanguijuelas sobre el 
tum or, seguidas de vejigatorios ó de fricciones con la tin 
ta ra  de yodo á las paredes del vientre. Si á  pesar de todo 
el tumor no desaparece, se procede á su punción por la 
vagina ó por el abdómen, si no está accesible alli, laq u e  
estará tanto más indicada cuanto más antiguo é inm uta
ble sea el tum or, y principalm ente; si la existencia de 
una fiebre errá tica  dem uestra que se ha verificado la su-
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puracion y los dolores son violentos ó el gran  desarrollo  
del tum or hace temer su ro tu ra  en la cavidad abdom inal. 
Veintisiete casos recogidos por Voisin, tra tados por los 
antiflogísticos, los emolientes, los purgantes y los narcó
ticos, produjeren nueve m uertos y ocho casos en que se 
practicó la punción ocasionaron tres m uertes.

3 .°  T ra storn o s  d e  la e x c r ec ió n  u r in a r ia .

( 4-Í9 )

Una de tas preguntas de el práctico en la prim era 
v isita que hace á* la m ujer después del parto, es la de si se 
ha evacuado la vejiga, pues con frecuencia sobreviene ora 
una retención, ora una incontinencia.

Las causas de una y o tra  son la excesiva duración del 
parto y la compresión que la cabeza del fétus detenida 
largo tiempo en la excavación ejerce sobre la vejiga, pues 
esta compresión determ ina ya la  parálisis de las fibras 
circulares del cuello (músculo de W itson ó constrictor 
de la u retra) y entónces sobreviene la incontinencia, ya 
la de las fibras del cuerpo produciéndose la retención.

El diagnóstico de la incontinencia es muy fácil, bas
tando con verlos paños que tiene puestos la parida, en los 
cuales notarem os el olor amoniacal característico de la 
orina, al paso que su hipogastrio está flácido y la m ujer 
no tiene deseo alguno de orinar.

La retención ha sido tomada á  veces por una m etritis 
á causa del tum or que se nota en el hipogastrio y que 
asciende á  veces hasta la región umbilical y del dolor que 
existe en el vientre, cuyo dolor se aum enta á la presión. 
Pero haciendo una exploración detenida no encontram os 
fiebre, á no ser que la retención sea de muchos dias, en 
cuyo caso existe una fiebre parecida á las hécticas ó s u -  
puratorias: comprimiendo el tum or experim enta la parida



deseos de em itir la orina y preguntándole sobre esta nos 
dice que no la ha arrojado desde tal ó cual fecha, no en
contrándola en los paños. Para más seguridad del diag
nóstico practicam os el cateterism o y este medio entónces 
produce el alivio instantáneo y la depresión del tum or 
abdom inal.

El pronóstico de la incontinencia es reservado, pues 
con frecuencia resiste á lodo tratam iento. El de la reten- 
cion es benigno si se diagnostica pronto, pues si han pa
sado muchos dias desde que tuvo lugar el accidente, no 
seria extraño ver sobrevenir una perforación ó una cistitis 
ó una cislo-peritonitis, term inándose estas inflamaciones 
por gangrena.

El tratam iento de la incontinencia consiste en una 
buena higiene, alimentación nu tritiva  en cuanto lo per
m ita el estado general de la parida, fomentos á  la vulva 
con vino y aceite, adm inistración de algunos laxantes y 
más larde los vejigatorios volantes al hipogastrio, los ex
citantes de la fibra m uscular (estrignina, zum aque vene
noso) la electricidad y la hidroterapia.

En los casos de retención de orina basta á  menudo 
con el cateterism o hecho cada doce horas durante los dos 
ó tres primeros dias. Si sobreviene la inflamación de la 
vejiga ó la de esta y del peritoneo, habrá que agregar á el 
cateterism o las fricciones con ungüento napolitano al v ien
tre, los baños generales templados ó los semicupios emo
lientes, el calomelano al interior por el método de Law, 
etc ., etc. Si aparece la gangrena ningún tratam iento nos 
sum in istra  la menor esperanza.

4.“ Desgarraduras de la vulva, vagina y útero.

Desgarraduras de la vulva. En el prim er parlo se 
rompe la  horquilla, lo cual nada ofrece de particu lar ni
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exige tratam iento alguno. Esa ro tu ra  apenas com prende 
tres ó cuatro  lineas de extensión, pero en ocasiones, aun
que el profesor sostenga el periné, puede prolongarse 
hasta cerca del ano, bien en dirección anlero-poslerior ó 
bien oblicua, siendo esto últim o lo más frecuente, así co
mo que en estos casos suele la ro tu ra  ser m últiple y se 
la observa en las posiciones occipilo-posleriores.

Los labios m ayores también puec^n ser lesionados y 
con frecuencia lo son en sentido trasversal y algo por d e 
lante de la com isura posterior. So han visto casos en que 
uno ó ambos labios menores han sido casi arrancados al 
s a l id a  cabeza, y Peu cita un desprendim iento (h[ clítoris, 
aunque este hecho ha sido puesto en duda.

El pronóstico de estas lesiones, que sólo determ inan á  
la m ujer algún dolor ó escozor y producen ligeras infla
maciones de las partes citadas, es benigno por punto ge
neral y su tratam iento sum am ente sencillo. La qu ietud , la 
aplicación á la vulva de álgunas com presas em papadas en 
vino blanco y aceite bastan para traer las heridas á cica
trización y ra ra  vez será preciso poner algún punto de 
su tu ra  cruenta, á  no ser cuando la ro tu ra  de la horqu illa  
sea considerable ó los labios menores se hallasen casi des
prendidos. En estos casos se ha aconsejado su escisión 
con una tijera curva por su plano.

Desgarraduras de la vagina. Se las observa más fre. 
cuentom enleen su mitad inferior y según Velpeau se verifi
can ó por causa d e  las tracciones que sobre dicho órgano 
efectúan las contracciones uterinas du ran te  las que el 
cuello es solicitado hácia su fondo, ó por la presión de la 
cabeza m ientras desciende en la escavacion, ó por algunas 
m aniobras tocológicas. Las producidas por las dos p ri
m eras causas son generalm ente m ás extensas y profundas 
que las otras, excepción hecha de las que ocasiona pocas
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veces una torpe aplicación de fórceps, que pueden llegar á 
ser hasta la separación completa de la vagina y del útero.

Como en este lugar no trato más que de las desgarra
duras pequeñas ó contusiones de poca consideración, pues 
á las de mas entidad reservo un sitio en el artículo F ís
tulas vaginales, d iré que aquellas pasan á menudo des
apercibidas y se curan espontáneam ente precisando po
cas veces algunas inyecciones vaginales con un líquido 
astringente á una tem peratura de 2 5 °  ó 2 6 ° cuando ménos, 
para no correr el riesgo de provocar la suspensión del 
flujo loquiiil.

Desgarraduras del útero. En las primerizas el cuello 
del útero sufre algunas lisuras ó desgarraduras al ser 
atravesado por la cabeza del fétus, cuyas lesiones no tie
nen la menor im portancia, .se repiten á veces en otros 
partos y en ningún caso exijen tratam iento alguno. Se ha 
visto prolongarse considerablem ente la porción vaginal 
del cuello uterino durante el parto y ser perforada por la 
cabeza, pero áun cuando esto sobreviene tampoco precisa 
nuestra intervención por el pronto y sólo cuando después 
de term inada la cicatrización de la herida quedasen al
gunos pequeños tubérculos en el cuello uterino, habrá 
que hacer su excisión, operación sum am ente fácil y que 
para  transig ir con el supersticioso te rro r que sienten las 
m ujeres por cualquiera operación hecha durante los pri
meros cuarenta dias del parlo, se la podrá aplazar para 
después de ellos.

5 .°  E n to b sis  d e l  có c c ix .
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Se presenta al atravesar la cabeza el estrecho inferior, 
principalm ente si es algo voluminosa ó la m ujer de una 
edad un tanto m adura es prim eriza, aunque en este caso



hallándose ya confundido el cóccix con el sacro es más fácil 
que se presente la fractura que la  luxación. De cualquier 
m anera este accidente produce dolores á  la m ujer que se 
lam enta de no poder sentarse, y puede dar lugar á infla
maciones agudas ó crónicas del hueso citado ó de los ca r
tílagos Ín ter-articu lares y áun sobrevenir un absceso, la 
caries del cóccix y hasta su eliminación.

El Dr. Simpson ha descrito con el nombre de «cocci- 
godiuia» una afección que puede presentarse duran te  el 
embarazo, después del parto y áun independientem ente 
de estos estados, que consiste en un dolor continuo y sor
do aunque con exacerbaciones que se siente en el punto 
en que el sacro se articu la con el cóccix, dolor que impide 
la estación sentada y molesta mucho durante la defecación 
y el coito.

El pronóstico de la luxación y de la fractu ra  del cóc
cix es reservado á causa de los accidentes que indiqué 
más a rriba  que pueden sobrevenir, pero hasta ahora no 
se conoce un sólo caso de m uerte más ó ménos d irecta
mente producida por dichas lesiones. En cuanto á  la coc- 
cigodinia s e c u ra  generalm ente sin mucho trabajo.

El tratam iento de estas lesiones consiste en m antener 
el vientre libre por medio de laxantes por la boca ó en 
enemas, aconsejar la qu ietud 'en  posición horizontal des
pués de reducir la luxación ó fractura y su jetarla con un 
vendaje ó faja que rodee la pélvis, cuidando de poner al
guna compresa en muchos dobleces sobre el hueso lesio
nado y com batir la inflamación, si se presenta, con apli
caciones de sanguijuelas, cataplasm as emolientes y nar
cóticas e tc ., dilatando el absceso si sobreviene.

La coccigodinia cede á las inyecciones hipodérm icas 
con morfina aconsejadas por Scanzoni y en los casos re
beldes Simpson quiere que se haga una incisión subcu -
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lánea de los músculos, ligam entos y fascia que se hallan  
en relación con el cóccix á fin de dejarlo en un estado 
de reposo completo. E sta operación se ha practicado con 
perfecto éxito.

6.* Relajación de las sínfisis pélvicas.

En la página 171 y al tra ta r  de las enferm edades 
propias de la preñez decia hablando de la relajación de las 
sínfisis pélvicas que «aum enta en ocasiones después del 
parto y aunque lo más frecuente es que desaparezca du
ran te  el puerperio, no faltan casos en que se le ha obser
vado persistir meses, años enteros y ánn lodo el resto de 
la vida.»  También en aquel lugar me ocupaba del tra
tamiento oportuno en esta lesión en el que figuraba en 
prim era línea el cinturón hipogástrico de M artin.

Al recordar estos pormenores en esie lugar, debo agre
gar tan sólo que la m ujer que se encuentre con la relaja
ción indicada debe perm anecer en la cam a duran te  más 
tiempo que la que se halle en circunstancias opuestas, 
pues la quietud adem ás de procurar la curación de esta 
enfermedad evita los roces que de otro modo existen en 
tre  las supei'íicies articu lares, roces que á menudo deter
minan la inflamación de las sínfisis, inflamación de que 
ya hablé en la  página 172 y que es otro de los acciden
tes, y no despreciables por cierto, que pueden sobrevenir 
en el puerperio.
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LECCION XLIX .

Continúa el asunto a n te r io r.-^ . Dislocaciones del útero. 
Sus diferentes especies.—a. Prolapsus. Sus grados y  tra 

tamiento.
7." Uláí.ÜCAClO.NES UEI. ÚTEUO.

A uberl designa con el nom bre de dislocaciones del 
ulero «cualquier cambio primitivo ó secundario que so
brevenga en la situación normal absoluta ó relativa áe 
aquella entraña ya en el estado de vacuidad, ya en el de 
preñez.»

La disposición del ú tero en la pélvis explica perfecta
mente la  frecuencia de sus dislocaciones, pues dirigido 
algo oblicuam ente hacia adelante de modo que su cara  
anterior es ligeram ente inferior y la  posterior superior, 
descansando sobre él los intestinos, sujeto por unos liga
m entos (los anchos y los redondos) susceptibles de rela
ja rse  con facilidad sum a y obligados á ceder casi conti
nuam ente, ya por los movimientos naturales de las vis
ceras abdom inales ó por la compresión que estas ejecutan 
en los grandes esfuerzos; ya durante el coito; ya en todo 
el tiempo de la gestación; fácil es de com prender que. no 
siempre conserven la elasticidad necesaria y que al perder 
ésta, bien por cualquiera de esas causas, bien por estados 
congestivos del útero mismo que aum entando su peso 
hacen que venza la resistencia de aquellos, la dislocación 
se verifique.

De todos los estados del útero el de gravidez y  mejor
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que ésle el de involución que le subsigue, es el que más 
dispone á estas lesiones. En efecto, durante él existe una 
g ran  distensión de la m atriz , cuyo peso está aum entado 
considerablem ente, y una relajación considerable de los 
ligam entos, circunstancias am bas abonadas, como acabo 
de decir, para la producción de la lesión á  que aludo. 
Nada más fácil, por lo tanto, que en esta época se pro
duzca toda clase de dislocaciones y esta es la razón por la 
que las describiré en este sitio y como enfermedades pro
pias del puerperio, por más que a! tra ta r  de las causas 
se verá que pueden tam bién presentarse m uchas de ellas 
áun en las vírgenes.

Hay diferentes clases de dislocaciones, á  .saber; 1 .”, las 
dislocaciones propiam ente dichas ó prolapsus, en las que 
el útero, conservando su dirección norm al, abandona su 
situación para venir á situarse á  veces hasta pendiente al 
exterior; 2.*, las versiones, en las que el útero conserva 
su situación, pero cam bia su dirección; 3.°, las inflexio
nes, en las que el cuello de la m atriz se encuentra en su 
situación y dirección norm ales, pero el eje del cuerpo 
forma un ángulo más ó raénos agudo con el del cuello;
4.°, la inversión, en la que la superficie interna del útero 
pasa á ser externa, y 5.°, las hernias, en que la matriz 
abandona su si'uacion para salir por alguno de los anillos 
natu rales ó por una abertu ra  que se fragua ó in trodu
ciéndose en algún órgano hueco.

P ara m ayor claridad pondré bajo la forma de cuadro 
sinóptico las dislocaciones del útero y sus diversas espe
cies, debiendo pasar en seguida á la descripción de cada 
una  de ellas.



íincompleto ó relajación.
ipROLAPSüs............. <De segondo grado ó procidencia.

(De tercero ideoi ó precipitación.
^Anterior ó ante-version. 

.'P osterio r ó relro-version.
(Derecha. 

■(Izquierda.
/A nterior ó anle-flexion. 

.^Posterior ó relro-flexion.
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Versiones

o 
p3 H
■P 

P '
“  'Flexiones w < 
iz;

(Oblicuidades

uOblicuas (Derecha.
■(izquierda.

Inversiones.

'Hernias

íincom pleta.
■jComplela.

¡Crural.
Inguinal.

Abdominal.
Perineal.
Ciática.
Del agujero oval.

a . — Prolapsos del útero.

Causas. Sobreviene con frecuencia en los dias pos
teriores al parlo en las mujeres bien conform adas y de 
pélvis ancha, pero linfáticas y de fibra floja, máxime si 
exislia una hidropesía del áranios ó han hecho esfuerzos 
inconsiderados durante la expulsión del féliis, ó esta se 
ha verificado eslando de pié ó en la silla. También se la 
observa en aquellas en que áun faltando una ó varias de 
estas causas se han levantado de la cam a y se han dedi
cado á sus ocupaciones demasiado pronto. Muchas veces 
ha sido producido por un aborto y no faltan casos en 
que áun en estado de vacuidad el ú tero , un esfuerzo con
siderable ha sido suficiente para producir el prolapsus. 
CQnstituye una predisposición para esta enfermedad áun



no hallándose grávida la m atriz, el cóito muy repetido y 
con especialidad si se hace con órganos sexuales despro
porcionados ó si las m ujeres padecen leucorreas invetera
das. O tra predisposición la copsliluye también nn estado 
hipertrófico parcial ó total del útero y tanto que Lisfranc 
asegura que son extraordinariam ente raros los casos de 
prolapsus en que no existe dicha hipertrofia.

Síntom as. La m ujer que padece un prolapsus del 
ú tero acusa con insistencia, y  en ocasiones sólo se fija en 
este síntom a, una sensación de debilidad ó de calam bre 
doloroso en el epigástrio. Quéjase también de dolor en 
los lomos, en las ingles y muslos; peso en el hipogastrio; 
dificultad más ó menos considerable en la escrecion de la 
orina y en la de las m aterias fecales; aumento de sus do
lores é incomodidades cuando se encuentra de pié ó andan
do; alivio considerable cuando guarda la posición hori
zontal y  al levantarse dice que siente caer un peso hácia 
el vientre bajo. No es raro encontrar en ellas un flujo 
blanco más ó ménos copioso, y que sus raestruaciones son 
difíciles y dolorosas.

Todos estos síntom as á los que se agregan una alte
ración notable de su carácter, anorexia, n íu seas  ó vómi
tos, dificultad en las digestiones, estreñim iento pertinaz, 
d isuria  y enturbiam iento de la orina, y áun un enflaque
cimiento progresivo, están más ó ménos graduados según 
el grado también del prolapsus; y si este es considerable 
se llega á  constituir la m ujer en un estado de postración 
y debilidad que concluye, según Velpeau, por ocasionarle 
enfermedades que la hacen sucum bir.

Si hacemos el oportuno reconocimiento vaginal en
contrarem os en la relajación ó sea el prim er grado del 
prolapsus, que el cuello uterino se halla más bajo (pie de 
ordinario, pudiendo ser empujado con el dedo fácilmente
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hacia a rriba ; si nos hallamos en presencia del segundo 
grado ó procidencia u terina, nos bastará  separar los la 
bios m ayores para ver el cuello de la m atriz que casi 
forma proem inencia entre estos; en el tercer grado ó pre
cipitación del útero, se encuentra pendiente entre los m us
los de la m ujer un tum or elíptico de volumen considera
ble, de un color de heces de vino, presentando aquí y 
allí a lgunas ulceraciones y en cuyo vértice se encuentra 
una pequeña abertu ra  trasversal. Este tumor está for
mado por la m atriz cubierta  por la vagina totalm ente 
prolapsada y cuya superficie mucosa, interna ántes, es 
externa ahora y ha perdido en parle los caracléres de tal 
m em brana mucosa, siendo acom etida de xerosis. Com
préndese fácilmente que para que el reconocimiento nos 
dé datos exactos ha de practicarse hallándose de pié la 
m ujer.

De lo dicho se deduce que el prolapsus de la matriz 
viene siempre acompañado del de la vagina que puede ser 
tam bién de tres grados como aquel y á cuya producción 
concurren las m ismas causas que á la del útero.

Diagnóslico. Si los síntom as que la enferm a refiere 
pudieran hacer confundir el prolapsus con cualijuiera 
otra especie de dislocación, el reconocimiento hará des
aparecer toda la duda, áun en el caso en qne sólo se tra
tase de una simple relajación, pues en ella podrá compro
barse que el ú tero conserva la misma dirección norm al 
aunque no se halle en su posición.

Pronóstico. El prolapsus uterino es de difícil cu ra
ción. En el prim ero y segundo grado no se opone á la 
concepción, pero constituye una podero.sa causa de aborto 
aunque se han visto casos en que el lélus se ha desarro
llado y llegado al término ordinario á posar de hallarse 
la m atriz colgando entre los muslos. Ya he indicado el
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deterioro considerable que la precipitación del ú tero pro
duce en la economía de la m ujer y lo expuesta que se 
halla á sucum bir á  causa del marasmo ó de o tras enfer
m edades.

Tratamiento. Se divide en higiénico, médico y qui
rúrgico. El primero consiste en cuidar mucho del aseo 
por medio de las inyecciones vaginales con líquidos as
tringentes y evitar lodos los esfuerzos incluso los que po
d ría  exigir la defecación enlos casos de estreñim iento. 
Tam bién se aconsejará usar del cóito lo ménos posible. 
Los alim entos serán nutritivos aunque de fácil digestión 
y convendrá el uso de los baños del m ar.

La posición horizontal, esas inyecciones astringentes 
hechas con el sulfato de zinc ó el de cobre, el alum bre, 
n itra to  argéntico, e tc ., tos semi-cupios frios ó los baños 
generales, los ferruginosos adm inistrados interiorm ente 
adem ás del uso de. una faja hipogáslrica análoga al cin
turón de M artin, á que me referí más arriba , constituyen 
el tratam iento médico con el que sólo en casos desim ple 
relajación podrá conseguirse resultado, no olvidando co r
reg ir al mismo tiempo la lesión de que el p¡-olapsus puede 
ser un síntoma.

Si se tra ta  de una procidencia ó de una precipitación 
ó descenso total de la matriz, no bastan ni con mucho 
estos medios y entóiices hay que a p e la rá  los pesarlos, á 
la episiorafia, la elili-oraj)hia y la elilro-cáusiica.

Los pesarlos que .se han inventado son muchos, pero 
los más eficaces son los de caulchoul vulcanizados, los 
de aire de Goodman, de Gairiel y de Bourjeaud y el de 
resorte de Coxeler.

Los de cautehout negro son redondo.s, ovales, en ocho 
de guarism o, clilroides, etc. El de Goodman es de cau t
ehout vulcanizado, consiste en u n a  esfera que se ter
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m ina en nn tubo ile caiilchout, el cual tiene una llave 
para ab rir  ó cerra r la comunicación con el ex terior. L a ' 
esfera está hueca, y  por medio de un insuflador que se 
adapta al tubo dicho, puede dejarse d ila ta r por el aire. 
El de Gairiel, cuyo mecanismo es idéntico, tiene la  figura 
globosa y el de Bourjeaud la de rosquete, pero este no 
es susceptible de llenarse y vaciarse como los dos an te 
riores.

P ara colocar un pesarlo se sitúa  á la m ujer en decú
bito dorsal, con las caderas un tanlo elevadas p o ru ñ a  a l
m ohada y los muslos doblados sobre el vientre y las p ier
nas sobre los muslos y sugelas por dos ayudantes. El 
profesor un ta  los dedos indice, medio y pulgar de la mano 
derecha en grasa y con ellos reduce la matriz á la situa
ción norm al, y acto continuo, si el pesarlo es de a ire , lo 
introduce en la vagina hallándose com pletam ente vacío y 
lo coloca en la situación que debe gu ard ar, llenándolo de 
aire luego con el insuflador lo suficiente á que sin pro
ducir grandes m olestias á la m ujer pueda esta hacer toda 
clase de movimientos y áun esfuerzos ligeros, sin que 
abandona el pesarlo el sitio en que so encuentra; y en tón- 
ces se c ierra la llave del tubo de caulchoul y se a ta  este 
tubo á uno do los muslos do. la enferm a. E sta  deberá 
aprender á ponérselo y quitárselo, porque es preciso sa
carlo todos los (lias, porque asi lo exige el aseo, hacer 
alguna inyección con un líquido astringente y volverlo á 
colocar.

Si el pesarlo fuese de cautchoul negro , después de re
ducir la matriz y m antenerla sugeta con los dedos índice 
y medio do la mano izquierda, so introduce el pesario de 
canto por la vagina, y cuando se. hallase en contacto con 
el cuello u terino  se le da la  dirección que debe guardar 
luego.
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Kl aparato de Rosser modificado por Scanzoni consiste 
en un cinturón que tiene por delante una chapa m etálica 
de pulgadas (14 centímetros) de largo por 4 pulgadas 
(8)^ centím etros) de ancho, la cual está forrada de cuero 
y  á la  que se adapta por un tornillo la extrem idad de una 
ram a de acero, la cual es casi vertical en la extensión de 
o pulgadas (11 centím etros), encorvándose luego hácia 
atrás al principio y  luego algo a rrib a  y adelante, vinien
do á tener la  ram a refleja casi la misma longitud que la 
directa, y term ina en un boton de ébano de 2 pulgadas 
(4 centím etros) de largo, pulgadas (3 centím etros) de 
ancho y 3 líneas y m edia de espesor. E sta varilla va 
cub ierta , de cautchout vulcanizado. De la chapa me
tálica parten dos cintas de hilo destinadas á  pasar por en
tre  los muslos y sugelarse al cinturón, las que sirven para 
im pedir que se trastorne la colocación del aparato . Este 
instrum ento solo sirve cuando el prolapsus es precedido 
de una relajación y caida de la pared anterior de la va
gina, pero cuando la relajación es general ó la pared vagi
nal posterior es su asiento, entonces es prefei'ible el his- 
teróforo de Zwanck, que consiste en dos chapas raelálicas 
ovales feneslradas reunidas en una de las extrem idades 
por una charnela y cubiertas por una g ruesa capa de go
ma laca. Cada lado de la charneta tiene una varilla  me
tálica, dispuestas arabas de modo que cuando se les ju n ta  
y se les introduce en una vaina, se separan las dos lám i
nas y cuando se abandonan se superpunen estas. Se las 
hace, pues, en trar de este modo en la vagina y cuando 
llegan al cuello del útero (reducido prelim inarm entc) se 
jun lan  las varillas 6 introduciéndolas en su vaina se man
tiene así colocado el instrum ento, el cual es fácil de co
locar para las mujeres mismas. El histeróforo de Schiling 
tiene un mecanismo análogo.
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Cuando la colocación de los pésanos ó de los h isteró - 
foros se hace insoportable para las enfermas ó cuando se 
quiere in tentar la curación radical, se apela á diversas 
operaciones que son la episiorralia ó adhesión de los la
bios de la vulva y la elitrorrafia ó estrecham iento de la 
vagina. H uguier q uecre ia  que la m ayor parle de los ca
sos de prolapsus de la matriz no lo so i tales sino h iper- 
Irolias considerables del cuello de esa entraña, recom ien
da con verdadero entusiasmo la am putación de dicho cue
llo que le ha dado resultados brillantes en enfermas en 
que ciertam ente exislia esta hipertrofia, pero cuya indi
cación solo seria racional en el prolapsus, cuando la cau 
sa presunta de este fuera lo que se ha llam ado un infarto 
crónico de aquella parte.

Para hacer la episiorrafia se escinde con unas lige
ras curvas una porción de la cara mucosa de los labios ma
yores, partiendo desde su com isura posterior basta muy 
cerca del punto en que corresponde el m eatus urinario  y 
se los reúne con cuatro  ó cinco puntos de su tu ra  entor- 
tillada, haciendo guardar c am aá  la enferma du ran te  doce 
ó quince dias. Scanzoni asegura que á pesar de estas 
precauciones la episiorralia es totalm ente inelicaz, pues ó 
el puente formado por los labios mayores no basta á sos
tener el útero ó poco á poco va cediendo al peso de este .

Otro tanto ocurre en la elitrorrafia que üesgranges 
practica del siguiente modo; Colocada la m ujer como pa
ra  los reconocimientos con el espéculum, introduce pol
la vagina uno trivalvo después de reducir el útero y en 
cada uno de los intervalos que dejan posteriorm ente la 
separación de las tres valvas coloca dos ó tres seirefines 
inventadas por él. Saca luego el espéculum, pone luego 
un pistilo en la vagina, hace perm anecer á la m ujer en 
decúbito horizontal hasta después de la caida de las ser-
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rejines, que la rd a  ocho ó diez dias en hacerse, después de 
cuya ca id ay  de la cicatrización d é la  parle que estaba mor
dida |M)r ellas, procede á  una nueva aplicación en diferen
te sitio de la vagina y asi sucesivam ente por seis á diez 
veces, hasta que se estreche considerablem ente la ab e r
tu ra  de la vagina y sea imposible que el útero pueda a tra 
vesarla.

Las serfinas de Desgranges son unas pinzas de presión 
continua curvas por su plano, de unas 3 pulgadas (70 á 7S 
m ilímetros) de largo y cuyas extrem idades libres están 
guarnecidas en los puntos que se corresponden por dientes 
ó puntas. P ara  in troducirlas ha inventado también un 
p o rta-p inzas que se asemeja á una pinza de curaciones, 
una do cuyas ram as es ancha y en forma de canal, y la 
o tra más corla es delgada y term ina en una especie de 
resorte, con el que se comprime la serfina abrazada pol
la otra y se la m antiene ab ierta  hasta que ha hecho pre
sa en la vagina. Cuando la estrechez de esta no perm ite 
ya la introducción del espéculum, enlónces es preciso co
locar las seríinas, sirviéndoles de conductor el dedo ind i
ce izquierdo.

P ara asegurar los resultados de la elilrorrafia y ha. 
cerlos perm anentes, Desgranges ha propuesto otro método 
(juellam a elilro-cáuslico, para el que ha inventado otro 
instrum ento que consiste en una pinza de cu ra r de ram as 
rectas y de 6 pulgadas (12 á 13 centímetros) de largo, cu 
yos anillos se fijan con un resorte y que en cada una de 
sus extrem idades pre.senta un diente acerado y por cima 
un canal ó surco de 8 líneas (15 milime!ro.s) de largo, en el 
que so coloca un trozo de la pasta de Canquoin (cloruro 
de zinc y harina). Para p racticar la operación se in tro
duce en la vagina el índice izquierdo todo lo más alto 
posible y con la pinza de Museux, sostenida con la mano
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derecha, se coge un repliegue de la  mucosa vaginal lodo 
lo más cerca que se pueda del cuello uterino. Se fia la 
pinza de Museux á un ayudante sin sacar el dedo indice 
izquierdo y se lleva la pinza é litro -cáustica  á abrazar con 
ella el pliegue cogido lodo lo más cerca posible de su 
base, cerrando entonces los anillos y sacando la pinza de 
Museux. Desgranges cree que con cinco ó seis aplicacio
nes sucesivas (en diferentes sesiones] se forma una estre
chez vaginal bastante para asegurar la curación del pro
lapsus.
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LECCION L.
o

Continiaa el asunto anterior.—b. Versiones de la matriz. 
—c. Flexiones.

l> .—Versiones de la matriz.

En el prolapsus hemos visto que el útero abandona su 
sitio á causa de la relajación de los ligam entos que lo 
sostienen y que combinándose esta  relajación con la de 
las paredes de la vagina llega á salir com pletam ente al 
ex terior, formando un tumor considerable entre los m us
los de la m ujer. En la versión los ligamentos anchos y 
redondos tam bién están laxos, pero conservando la vagi
na su tonicidad norm al, el útero cam bia la dirección de 
su eje, descendiendo por lo tanto el fondo, pero no bajan
do el cuello en el coiulucto vaginal, ni mucho ménos salien
do al exterior. Hay, pues, entre estas dos dislocaciones del 
útero que afectan á la totalidad de la en traña, la dife
rencia de que en la una (p ro lapsus) se cam bie la s itú a -



cion, pero sin variar la  dirección del eje y en la o tra  
(versión) la siluacion que afecta el ú tero es la misma 
que en el estado norm al, pero su eje se encuentra desvia
do. Cuando la desviación del eje es hacia delante se lla
ma anlevorsion, cuando hacia a trás retroversion y cuan
do hácia los lados oblicuidades (derecha é izquierda) de 
la matriz.

P ara mí, sin em bargo, la diferencia entre el prolap
sus y la versión no consiste en lo indicado. Ambas lesio
nes son una m ism a, consisten en la relajación de los liga
mentos de la matriz, que cuando es simple constituye la 
versión y cuando se complica con la relajación de las 
paredes de la vagina forma el prolapsus. T rátase, pues, 
de un prolapsus en ambos casos, prolapsus simple del 
ú tero ó versión; prolapsus ú tero-vaginal ó prolapsus pro
piam ente dicho.

Causas. Las versiones de la matriz son las disloca
ciones más frecuentes después del prolapsus. Se las en
cuentra generalm ente en m ujeres de pélvis ancha que 
han tenido muchos embarazos y con especialidad si en 
alguno de estos ha existido una hidropesía del am nios. 
A menudo ha precedido una de esas inflamaciones pe- 
ritoneales muy circunscritas que han dejado en pos de 
sí adherencias del fondo de la matriz á las paredes de la 
pélvis y es frecuente verlas á  consecuencia de lesiones 
de los ovarios ó de cualqu ier afección que haya tenido 
por resultado aum entar el peso del cuerpo del útero.

Síntom as. Varian según que la versión sea anterior, 
posterior ó laterales. En las dos prim eras especies sien
te la m ujer dolores hácia el sacro, necesidad frecuente 
de orinar y extrefiimiento pertinaz, cuyos sintom as se exa
cerban en las épocas m enstruales. Ilay  al mismo tiempo 
ansiedad epigástrica, dispepsia, y la m ujer se halla  fre-
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cuentem ente estéril. Estos últimos síntom as y la ex isten
cia de una dism enorrea congestiva, son ios que aquejan 
las m ujeres afectadas de oblicuidad de la m atriz, en las 
que por lo tanto solo el tacto vaginal puede revelarnos la 
afección.

Para practicar el tacto en estos casos, se colocará á  la 
m ujer de pié, apoyada contra un m uro y, el dedo notará 
entonces (si se tra ta  de la anleversion) que el cuello ute
rino se encuentra más alto y posteriorm ente situado que 
en el estado norm al, hasta el punto que será imposible 
llegar al fondo de saco vaginal posterior y  áun tocar el 
labio posterior del cuello; recorriendo con el dedo el fon
do de saco an terior, podrá seguirse con él á través de la 
vagina la cara anterior del cuerpo de la m atriz sin in ter
rupción de ninguna cla.se. Los mismos datos, aunque en 
sentido opuesto, hallaremos en la re troversion : en las obli
cuidades se laclará el cuello en el lado opuesto al en que 
se encuentra el cuerpo.

Diaynóstico Para distinguir una versión de una 
flexión, tendremos presente queen  ésta el cuello uterino se 
encuentra en su situación norm al, y que si bien el tacto 
nos revela la existencia de un tum or constituido por el 
cuerpo de la m atriz, bien hacia delante, hacia atrás ó á 
los lados, hay entre el cuello y el tum or dicho un espacio 
vacío fácilmente apreciable. Además en las flexiones hay 
hem orragias muy frecuentes y un depauperamiento con
siderable de la m ujer.

Pronóstico. Una versión del útero ra ra  vez desapa
rece, máxime si es antigua y cpnsiderable.

Tratamiento. A lejar las causas que hayan podido 
producir la enfermedad y corregir los estados concomitan
tes que puedan sostenerla, son los dos preceptos primeros 
que se deben seguir. Para la anteversion se aconseja el
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USO perm anente de una faja hipogástrica; para la retro- 
version elevar el cuerpo de la m atriz con la varilla de 
Ewan introducida en el intestino recto, ó introduciendo 
una vejiga llena de aire en el mismo in lestino; pero estos 
dos medios tienen graves inconvenientes. También los 
tiene y muchos el use del pesarlo in tra -u le rin o  de V a- 
lleix, ó el del histeróforo de Detschy, ó el del pesarlo intra
uterino de Simpson e tc ., e tc ., de los que me ocuparé al 
tra ta r de las flexiones. Creo, pues, preferible lim itarse al 
uso de la faja hipogástrica, á la introducción de una es
ponja en la vagina, y en casos raros de ante-version á la 
colocación del histeróforo de Rosser, modificado por Scan- 
zoni, cuyo instrum ento di á conocer a! ocuparm e de los 
prolapsus del útero.

c . — F l e x i o n e s .

( 4 6 8  )

En las flexiones, el cuello del útero conserva su si
tuación y dirección normales, pero el eje del cuerpo se 
encuentra formando un ángulo con el de a q u e l; y según 
la abertu ra  de este ángulo, sea hácia delante, hácia atrás 
ó á  los lados, tendremos la ante-flexión, la retroflexion ó 
las flexiones laterales.

Las flexiones de la m atriz son quizás mucho más fre
cuentes de lo que se cree. M ultitud de autopsias en mu
jeres de todas edades han venido á m anifestar aquella 
lesión, de la cual, ni aún rem otas sospechas se len ian ; y 
fundado en ellas y en lo observado en su práctica, ha es
tablecido Scanzoni como principio que las flexiones de la 
m atriz no adquieren importancia alguna, ni son seguidas 
de graves peligros, sino cuando se complican con otra a l
teración en la textura de este órgano.

Causas. Esta enfermedad se la observa m ás á  rae-



nudo en las mujeres de más de Ireintu años, casadas y 
(|ue han tenido muchos hijos, que en las que se hallan en 
circunstancias opuestas. Un m atrim onio prem aturo y no 
laclar los hijos, influyen en su producción. Frecuentes 
abortos, embarazos de gemelos y partos instrum entales 
pueden constituirse en causas predisponentes unas veces, 
ocasionales otras.

Sintom as. Uno de los que primero llaman la aten
ción de la enferma, es el desórden de las reglas que son 
más abundantes que en el estfido norm al, duran  más 
tiempo y están separadas por menos intervalo. Estas me- 
norragias, que debilitan á la paciente, van acompafiadas 
de cólicos uterinos semejantes á los dolores de parto, y de 
peso considerable al hipogástrio, tenesmos vexical y rec
tal, cuyos dos últim os síntom as subsisten después del pe
ríodo, llegando en ocasiones á hacerse intolerables, so
breviniendo una leucorrea más ó ménos abundante y no 
tardando en aparecer trastornos digestivos de considera
ción y accidentes nerviosos que arru inan  por completo la 
salud de la m ujer y dan lugar á afecciones de considera
ción y entre ellas la tisis pulmonal. El tacto vaginal re 
vela la existencia del cuello en su situación y dirección 
normales, pero siguiéndolo á través de la vagina se en
cuentra pronto un tum or redondeado y no muy duro, s i
tuado hácia delante, atrás ó á uno de los lados, tumor 
que puede levantarse con el dedo y entre él y el cuello 
existe una depresión bastante perceptible. Si se tra ta  de 
una relro-flexion, el tacto anal nos hace más manifiestos 
estos signos.

In troducida la sonda uterina, ó solo entra en una pe
queña extensión, ó si con gran trabajo y precauciones lo
gramos in troducir la porción acostum brada, desaparece el 
tum or por este solo hecho.
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Todo este cortejo de síntom as, solo se observa cuando 
la flexión u terina viene acom pañada de complicaciones, 
cosa por o tra parte no difícil de que ocurra á causa de la 
relajación que existe en el tejido de la m atriz, relajación 
que produce la de los vasos que se ensanchan, dilatan 
y  ocasionan un exudado entre los elementos anatómicos 
del ú tero, y por consiguiente el aum ento de volumen de 
la  entraña y lo que se ha llamado in farto  crónico. Este 
infarto crónico es la causa de la producción de los sínto
m as dichos, que no se observan á pesar de existir la fle
xión, cuando no disfrutando el útero de su actividad se
xual ó siendo ésta escasa, su tejido se atrofia. A veces 
también una endom etritis mucosa, un infarto crónico y la 
existencia de tumores fibrosos, preceden á la  flexión y la 
determ inan.

Diagnóstico. Cuando las enfermas -vienen á consul
tarnos, es porque experim entan esos trastornos m enstrua
les y demás síntomas que he indicado; y entonces podre
mos diagnosticar una flexión, una versión, un tumor 
fibroso ó una m etritis m ucosa, y para distinguir estas 
afecciones tendremos presente los datos siguientes. En la 
m etritis mucosa el exámen especular nos revela la exis
tencia de ciertas fungosidades y áun pólipos mucosos en 
el cuello uterino, y el tacto vaginal nos permite recono
cer éste en su situación norm al y no se loca tumor a l
guno aunque se recorra todo el fondo de saco útero-va
ginal. Además, la sonda u terina penetra con facilidad y 
en ocasiones más de lo ordinario.

En los tumores fibrosos, cuando se toca hácia el fondo 
de dicho saco, se encuentra una inmovilidad en ellos que 
no existe cuando el tumor es.constiluido por el fondo del 
útero doblado, hallándose en este caso una depresión 
bastante apreciable entre este fondo y el cuello de la
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malriz. La sonda u te rin a  tam bién puede en trar fácilmente 
en los casos de tumores fibrosos.

En la versión, el orificio del cuello del útero se encuen
tra hácia la cavidad del sacro ó detrás de los pubis, ó in 
clinado á uno ú otro lado, según se tra ta  de una ante- 
version, retro-version ú oblicuidad, y el dedo que practica 
el tacto puede seguir á través de la vagina todo lo largo 
del útero desde el cuello al fondo, sin encontrar tumor 
ni depresión.

Pronóstico. Es leve si no hay complicación alguna, 
y bastante grave en el caso contrario, pues se resiste 
tenazmente á todos los medios empleados, y áun estos 
mismos no dejan algunos de tener inconvenientes de mu
cha consideración.

Tratamiento. El prim er precepto para el tratam ien
to de las flexiones, es tra ta r  de com batir las causas y de 
hacer desaparecer las complicaciones que son, como he 
dicho, las que verdaderam ente dan gravedad á la afec
ción. Para qu itar estas complicaciones, si existe una  m e
tritis ca ta rra l, recurrirem os á las inyecciones in tra -vag i- 
nales astringentes; á  las cauterizaciones de las fungosida
des del cuello con el nitrato de plata, el nitrato  ácido de 
m ercurio y áun el hierro can d en te ; al uso de los baños 
minerales entre los que los de C arratraca, ocupan un lu
gar preferente; á estas mismas aguas minerales en bebida, 
y las de Villaharla, provincia de Córdoba, son el Carlsbad 
de España ; á los ferruginosos al interior ; á  el cornezuelo 
de centeno como excitante de la fibra m uscular lisa de los 
vasos del útero, etc. Si hay un infarto crónico, las sangui
juelas aplicadas al cuello del útero gozan de bastante efi
cacia, al mismo tiempo que se emplean las aguas m inera
les ya indicadas y áun las cauterizaciones actuales. Los 
baños de m ar también se hallan indicados en estos casos.
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Para corregir la flexión se han recomendado varios 
pesariosó enderezadores ulerinos, délos que el deK iw isch 
y el de Valleix son los más usados, si bien tanto éstos 
como los de Simpson, de Detschy, etc ., tienen los incon
venientes de ser difíciles en su aplicación, exponer á g ra
ves accidentes como inflamaciones de la matriz y del 
peritoneo, que pueden comprometer los dias de la enfer
ma, y en cambio de todo esto son completamente inefi
caces en la inmensa m ayoría de casos. Scanzoni cita doce 
casos tratados por Kiwisch con su pesarlo sin el menor 
éxito.

En los casos de ante-flexion, el au tor mencionado ha 
usado con ventaja el cinturón hipogástrico de que he ha
blado varias veces en el trascurso de esta obra.
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LECCION LI.

Continúa el asunto anterior.—d. Inversiones.—e. Hérnias 
de la matriz.

8.' Fístulas de las partes genitales y perforación del periné 
d L . —- I n v e r sio n es  de  la m a t r iz .

Hay tres grados de inversión de la m atriz, á s a b e r : 
depresión, inversión incompleta é inversión completa ó 
total. La prim era consiste en la depresión del fondo de 
la m atriz, la segunda en esta depresión más considera
ble, hasta el punto de que el fondo aparece én tre lo s lá -  
bios del oi'ilicio externo del cuello uterino, cuyo orificio 
rodea el fondo invertido, y en la tercera toda la cara in
terna de la matriz se ha hecho externa y forma un tumor



considerable que asoma por la  vulva ó pende de ésla entre 
los muslos de la enferma.

En el segundo y tercer grado de inversión, los liga
mentos anchos y redondos se encuentran sum am ente re 
lajados y en la depresión que dentro del abdomen forma 
la matriz invertida, se alojan los intestinos delgados y aun 
la vejiga de la orina y una porción del intestino recto. 
La cara mucosa de la matriz sufre tam bién alteraciones 
notables, encontrándose cubierta de una capa gruesa de 
epitelium pavimentoso y sem brada de ulceraciones, con
siderables á veces, y con adherencias otras á las paredes 
de la vagina.

Causas. La inversión puede verificarse ó durante el 
parto ó después de éste, antes que se haya verificado la 
involución del ú tero ó en una fecha lejana del parto y del 
puerperio.

Durante el parto se la ha visto sobrevenir en casos en 
que ha sido sum amente rápida la deplesion u terina, ó por 
tracciones violentas hechas sobre el cordon umbilical des
pués de la salida del fétus, ó determ inada por una extrac
ción inconsiderada de la placenta. Skac la ha observado 
á consecuencia de un aborto de cuatro meses.

El caso de que se tiene noticia en que la inversión 
se ha producido en una época más lejana del parto , sin 
intervención de las causas de que en seguida voy á hablar, 
es uno referido por Cowan, en- que tuvo lugar á  los 
ochenta dias del parto. Newnham cree que siempre que 
se la ha visto sobrevenir en el puerperio, se trataba de 
una depresión que tuvo lugar durante el parto y que 
luégo no ha hecho sino aum entar.

El peso de un pólipo fibroso inserto en el fondo del 
útero y sobre todo la avulsión del mismo, han ocasionado 
á veces la enfermedad de que trato. Sin em bargo, son
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algo más frecuentes de lo que generalm ente se cree, los 
casos en que la inversión cuanda ha sido reconocida da
taba de mucho tiempo y podia refei'irse á un parto anterior.

Síntom as. Cuando la inversión sobreviene durante 
el parto, la hem orragia es uno de los síntomas más cons
tantes y su intensidad es considerable, bastando á veces 
para ocasionar la m uerte, si la placenta está desprendida 
total ó parcialm ente. Además de la hem orragia, sobre
viene, si se trata de algo más que una  simple depresión, 
un agotamiento rápido de fuerzas que no se puede a t r i 
buir solo á la hem orragia y violentos escalolnos, vómi
tos y convulsiones. Si no se opera la reducción y la 
m ujer escapa á los primeros accidentes, presenta, ó col
gando entre los muslos, ó asomando á la vulva, un tumor 
redondeado ú ovoideo, de color rojo violado, sensible al 
tacto, que determ ina pequeñas hem orragias, ulcerado en 
distintos puntos si roza con la ropa ó con los muslos, 
y que durante las épocas m enstruales se cubre de gotitas 
de sangre á la m anera como las gotas de rocío cubren 
los pétalos de los llores. Si la inversión es incompleta, el 
tacto vaginal nos hace aparecer el tumor como pedicula- 
do y rodeado en su pedículo por un reborde algo duro que 
es el cuello uterino, pero si es completa va regularm ente 
acompañada de prolápsus de la vagina. A m edida que 
persiste la lesión, el tumor formado por el útero se va cu
briendo de la gruesa capa de epitelium pavim entóse á  que 
más arriba  me referí. La m ujer esperim enta una sensa
ción de peso hacia el periné, que se aum enta considera
blemente durante las épocas m enstruales, dificultad en la 
defecación, retención de orina ó cuando ménos d isuria  y 
un desfallecimiento en el estómago que la atorm enta con
siderablem ente. Las reglas suelen ser inmoderadas y so
brevienen con fuertes cólicos uterinos v dolores hácia el
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sacro y hácia las ingles, extendiéndose por la parte in ter
na de los muslos.

Si la inversión ha venido produciéndose lentam ente, 
las hem orragias y los dolores uterinos acom pañando á la 
presencia del tumor, son los prim eros sin tomas que se 
observan.

Diagnóstico. Si la lesión sobreviene durante el par
to, el diagnóstico es muy fácil. La presencia de la placen
ta ó los vestigios de su inserción, la ausencia de la m a
triz en el hipogastrio ó la irregularidad  de sus contornos, 
la sensibilidad del tumor y la posibilidad de su reducción, 
son signos que alejan toda probabilidad de erro r. Sin em
bargo, si se tra ta  de una depresión será muy fácil desco
nocerla, aunque la hem orragia y los datos que sum inistre 
el tacto abdom inal y áun la introducción de la mano en 
la m atriz pueden servirnos para hacer el diagnóstico.

Cuando la inversión es antigua, puede confundirse con 
el prolápsus del útero, con un cistocele vaginal y con un 
pólipo.

En el prolápsus encontrarem os en el centro del tumor 
una hendidura trasversal, que es el orificio uterino, en 
cuya proximidad el tumor es duro, pero blando y depre
sible en el resto.

El tum or del cistocele vaginal tiene una superficie 
redondeada, es blando al laclo, no es villosoni sa n g ra n 
te y sus dimensiones varian según que la vejiga contenga 
más ó ménos cantidad de orina.

El pólipo que proviene del interior de la matriz es 
más delgado en su pedículo que en su base, al revés de 
lo que ocurre con el tumor formado por una inversión 
incompleta y perm ite pasar el dedo alrededor del cuello 
do la matriz entre ésta y el pólipo ; la superficie de este 
es lisa y pulim entada, no desigual y fungosa ; es insensi
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ble al tacto y susceptible de ser dislocado, síntom as todos 
que se hallan en oposición con los de la enfermedad de 
que tratam os.

Pronóstico. Cuando la inversión es repentina puede 
ocasionarse inm ediatam ente la m uerte por la intensidad 
de la hem orragia y los accidentes nerviosos concom itan
tes. Las m aniobras necesarias para la reducción y lo 
incompleto de ésta, dan lugar con frecuencia á violentas 
m etritis y m etro-peritonitis m ortales á m enudo; pero 
una vez logrando vencer esta inflamación ó no presen
tada ó dom inada la hem orragia, como asimismo en los 
casos de inversión lenta, la enferma puede vivir muchos 
años, aunque con las m olestias y la exposición consi
guientes.

Una inversión reciente es más fácil de reducir que 
una a n tig u a ; una incompleta más que otra com p le ta ; y 
una simple depresión, una vez diagnosticada, más que 
ninguno otro grado.

Tratamiento. Si la inversión acaba de verificarse en 
el parto y áun la placenta está adherida á la m atriz, bien 
sea en parte ó en totalidad, se aplica de plano la mano 
derecha sobre la placenta, si está adherida en el fondo 
de la matriz ó en sitio muy próximo, y envolviendo la 
mano izquierda con un paño de lienzo muy fino, se pro
cura circunscrib ir con ella el pedículo de la m atriz in
vertida, y al mismo tiempo (|ue con éste se tra ta  de re 
ducir la parte que últim am ente salió, se comprime con la 
otra el fondo á  través de la placenta, á fin de deprim irla , 
y de esta suerte, y combinando las presiones y procu
rando hacerlas sin m ucha fuerza ante el riesgo de dis
lacerar y áun de romper la entraña, se va haciendo pau
latinamente la reducción. Una vez conseguida se des
prende la placenta sin hacer tracciones violentas y se deja
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la mano derecha en el interior del útero, hasta que des
pertadas sus contracciones se ha reducido de volumen 
sobre ella. Si la placenta estaba' ya desprendida, se 
envuelve tam bién la  ̂ mano derecha en un lienzo para 
hacer las presiones á  que he aludido, lo mismo que 
cuando la inserción placen taria se halla léjos del fondo.

Si se tratase solo de una depresión, la mano in trodu
cida en la m atriz bastará  á correg irla; pero si esta de
presión ha sido diagnosticada en una fecha rem ota del 
parto, habrá  que u sa r la sonda uterina y colocar luégo el 
pesarlo de ante-flexion de. Valleix ú otro análogo.

Si la inversión es incompleta, pero antigua, y el útero 
se halla tumefacto y el orificio uterino contraido espas- 
módicamente, será preciso ántes de intentar la reducción 
com batir la intlaraacion con sanguijuelas aplicadas á  la 
cara m ucosa de la m atriz , semi-cupios emolientes, e tc ., 
dilatando luégo el cuello con incisiones múltiples hechas 
con un bisturí botonado al que sirva de conductor el dedo 
índice de la mano izquierda.

Si la reducción fuera imposible, tanto en este caso 
como en el de inversión com pleta, se hace una presión 
continua y progresiva sobre el punto más saliente del tu 
mor, con una pelota de cau lch o u r sujeta con un suspen
sorio ó sostenida por un váslago metálico lijo con una 
cin tura a! cuerpo, disposición análoga á la del histeró- 
foro de Rosser modiflcado por Scanzoni, y de esla ma
nera puede conseguirse poco á poco la reducción.

Si la inversión se ha producido de una m anera lenta 
por alguna de las causas indicadas más a rriba , es preciso 
ántes de in tentar la reducción hacer desaparecer esta 
cansa (infarto crónico, pólipos fibrosos, e tc .)

Una vez reducida la matriz se m antiene en su sitio 
con un reductor de Valleix y mejor que con o tra cosa, con
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una pelóla de goma idéntica al pesario de aire  de Gairiel, 
la cual se puede insuflar cada vez ménos, según que la 
matriz vaya volviendo sobre si misma. Será m uy conve
niente en estos casos el uso del cornezuelo de centeno, 
las duchas frias á los lomos y áun  la electrización y más 
adelante los ferruginosos, los baños de m ar, etc.

La extirpación del útero propuesta para estos casos y 
practicada muy recientem ente con buen éxito por el doc
tor O ria, titu lar de un pueblo de la  provincia de Santan
der, solo debe intentarse en los casos en que la afección 
produzca accidentes capaces de determ inar irrem ediable
mente la m uerte de la m ujer, siendo la reducción impo
sible, pues sem ejanle operación, que describiré más ade
lante, es de una gravedad sum a.

e . — Hernias de la matriz.

(  478 )

Seis especies de hernias de la m atriz han sido descri
tas por los autores, y son: la c ru ra l, la inguinal, la abdo
m inal, la perineal, la ciática y la del agujero oval. Estas 
bernias, abstracción hecha de la abdom inal, ó mejor d i
cho, la de la linea alba, son sum amente raras , congénitas 
algunas veces' y consecutivas casi siempre á la de los 
ovarios que ari'aslran al útero en su salida por las ab e r
turas dichas.

L a  hernia de la m atriz á través de la línea alba, se la 
observa en las mujeres que han tenido muchos embarazos 
y principalm ente si alguno ó varios de estos han venido 
complicados con hidropesías, ascilis ó hidro-aranios ó con 
anle-version, ó han sido embarazos de gemelos; en una 
palabra, en todos aquellos en que la distensión del vientre 
ha sido excesiva. Separada entónces la línea alba, empieza 
la matriz deedc el quinto mes de gestación á insinuarse



en los labios de la separación, verificándose la an te- 
version si ántes no existia y hallándose la m atriz solo 
cubierta  anteriorm ente por la piel. Una vez verificada la 
hernia, basta para d iagnosticarla la figura del v ientre que 
representa entonces la  forrúa de una calabaza de pere
grino, siendo imposible en cuanto tiene alguna an tigüe
dad reducir el tumor que forma la m atriz, tanto por el 
crecimiento que ha adquirido después de su salida del 
vientre, como por las adherencias que á  menudo contrae 
con la piel.

El pronóstico de esta lesión es sum am ente grave y el 
tratam iento consiste en tra ta r  de reducir la m atriz y si se 
consigue, m antenerla reducida con una faja elástica. E sta 
faja se hará llevar también ánn en los 'casos en que la 
reducción sea imposible. Si somos llamados eu el mo
mento del parto, procurarem os entonces hacer volver el 
útero al vientre, ó cuando ménos m antenerlo contenido; 
pero si tas contracciones siguen y el parto no adelanta 
por la imposibilidad de seguir el fétus el conducto natu 
ral, entóneos nos decidiremos á  practicar la operación 
Cesárea, único modo de que se term ine el parto.

Se ha observado que en estos casos dicha operación, 
tal vez porque se hace con más oportunidad, no tiene tan 
gravísim os resultados como en otros. No es preciso ad
vertir que una vez curada la m ujer se la hará llevar siem
pre una faja elástica.

De todas las otras hern ias de la m atriz, la que se ve
rifica por el anillo inguinal es la más frecuente.

La hernia inguinal del útero es más frecuente en el 
lado derecho que en el izquierdo, á causa de la inclinación 
natural de la matriz á ese lado, que hace que el ovario 
corres[iondiente se halle más próximo al orificio interno 
del conducto inguinal, siendo por tanto más fácil su sa-
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üda Y que a rraslre  consigo á aquella entraña. La mayor 
parle de las veces es congénita y debida á la persistencia 
del conducto de Nuck.

Se la reconoce por un tumor redondeado y duro que 
aparece en el espesor de uno de los labios m ayores, difí
cil ó imposible de reducir, y que duran te  las épocas mens
truales se pone más tumefacto y es asiento de cólicos in
tensos. Existen adem ás dism enorrea y otros trastornos 
m enstruales. Kiwiscb dice que el diagnóstico solo es po
sible cuando se sienta á través del saco hem iario  la punta 
de una sonda introducida en la matriz.

E xiste  algún caso en que la hernia inguinal de la 
matriz no ha impedido la concepción, apareciendo durante 
ésta los graves trastornos que son de presum ir y term i - 
nándose por el aborto.

Es bastante grave el pronóstico de esta lesión, que de
termina frecuentemente fenómenos de extrangulacion, con 
especialidad durante las épocas m enstruales.

El tratam iento consiste en intentar la táxis, colocando 
después de conseguida un vendaje berniario, y si es im
posible, hacer llevar un vendaje con una pelota cóncava 
de cautchout que proteja la matriz y  paliar los síntom as 
que se presenten. En casos de extrangulacion la operación 
apénas se diferenciará de la quelotomía. Y á propósito 
de esta operación ¿estarem os autorizados á practicarla 
en aquellos casos en que la táxis sea imposible, aunque 
no exista extrangulacion ? Mi opinión es afirm ativa.

L a  hernia crural de la m a triz  ha sido también obser
vada, acom pañada de la del ovario y la de la trompa, y 
entóneos los síntom as solo se diferencian de los que acabo 
de indicar, en el sitio del tumor que es en la  parte su 
perior del muslo. Por lo dem ás el pronóstico y tra ta 
miento son los m ism os que para la hernia inguinal.
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Las hernias de la m atriz perineal, ciática y  del agujero 
oval, son muy difíciles de concebir á causa de la situa
ción, a taduras y relaciones de dicha viscera. En la p ri
m era el útero vendria á colocarse en el espacio com pren
dido entre la vagina y el recto, haciendo salida al exte
rior cubierto por la piel y después de haber desgarrado 
ó arrastrado  consigo todas las aponeufosis y músculos 
del periné. En la segunda especie la m atriz habria salido 
de la pélvis por una de las escotaduras ciáticas, y en la 
tercera habria franqueado el conducto sub-púbico.

Tan difíciles de producirse creo estas hernias, que á 
pesar de indicarlas los autores del Compendium de medi
cine, todavía abrigo graves dudas acerca de que existan 
casos perfectamente auténticos. De todas suertes el d iag
nóstico de estas lesiones solo podría hacerse en la sala de 
disección.

Se han querido incluir entre las hernias los casos en 
que á causa de u n a . versión ó una flexión de la matriz, 
puede laclarse ésta, formando tumor en el in terior de la 
vagina ó del recto.
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8 . °  F í s t ü u s  de f.as p a r t e s  g e n i t a l e s  y p e r fo r a c ió n

DEL PERINÉ.

Aparecen en muchos casos á consecuencia de las vio
lentísim as inflamaciones que se desarrollan en las partes 
genitales después d e  un parlo largo y difícil y como por 
esta causa no se descubren im m ediatam enle después del 
parlo y para evitar repeticiones, aplazo su estudio para 
incluirlo en el do las enfermedades puerperales propia
mente diehas.
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LECCION LII.

B. — Enfermedades puerperales propiamente d ichas.— 
1.“ Fenómenos del puerperio. — a. Escalofríos.—b. Acci
dentes nerviosos.— c. Retención de orina.—d. Involución 
del útero. — 2.° Patología del puerperio. — a. Muerte

i
repentina.—b. Hemorragia. 

"— F enómenos del puerperi o.
Una erra ta  cometida en la página 444 de esta obra y 

que no puedo dejar como á otras para rectificarla en su 
lugar oportuno, me ba hecho decir que el puerperio ter
m ina á los quince ó veinte dias del parto, siendo así que 
su duración, siempre variable, llega con frecuencia á los 
treinta y alguna vez pasa de los cuarenta dias. Su término 
visible es la vuelta de la m enstruación á la que las m u
jeres parideras llaman el partillo.

Term inado el alum bram iento suele experim entar la 
m ujer un frió intenso que la hace tem blar, pero que dura 
pocos minutps y durante el cual se acelera algo el pulso 
y se pone pequeño. Sigue al escalofrío una reacción pro
porcionada á su intensidad, colorándose la piel, anim án
dose el semblante, desenvolviéndose el pulso y dando 
lugar á la m ujer á  que sienta el cansancio natural al tra
bajo del parlo y que desee entregarse al sueño que re
anim a sus fuerzas y que no debe evitarse como aconsejan 
algunos, limitándonos solo á observar con frecuencia los 
paños que tiene en la vulva, por si se presentara alguna 
hem orragia obrar con rapidez ántes que llegue á inspirar 
algún cuidado.

Alguna vez, sin em bargo, la m ujer píente ese frió, 
pero ó no es muy intenso ó no puede apreciar su inlensi-



dad ; se encuentra profundamente abatida ó en un estado 
de excitación considerable; no lardan en sobrevenirle m o
vimientos convulsivos y delirio ó un verdadero acceso de 
furor ó un estado comatoso profundo y durante él sucum 
be. Estos accidentes nerviosos que algunas veces term i
nan de tan terrible manera, ¿ pueden considerarse como un 
acceso de fiebre interm itente perniciosa ó como una fiebre 
puerperal agudísim a? ¥o  así lo creo, aunque hasta ahora 
falte un número suficiente de observaciones con sus cor
respondientes autopsias que puedan hacer la  luz sobre 
este asunto.

Es excusado decir que la aplicación de cataplasm as 
fuertemente sinapizadas, colocadas en las extrem idades y 
sobre la región precordial, fricciones estim ulantes á  d is
tintas partes del cuerpo y los corroborantes más enérgicos 
deben ser adm inistrados en estos casos; y si la m ujer sale 
de este estado, debe adm inistrársele desde luégo fuertes 
dósis de sulfato de quinina. Tres veces en que he pre
senciado situaciones análogas teniendo la dicha de ver 
reanim arse á  la m ujer, siempre les he adm inistrado en 
cuanto han estado en posición de tom arlo, este m edicam en
to y  jam ás ha vuelto el acceso, no sé si casualm ente; pero 
una vez que en consulta lo propuse y  se desechó unánim e
mente mi propuesta, sobrevino un nuevo acceso de inter
mitente álgida á las trein ta y seis horas, y la m ujer su
cumbió.

Después del frió y durante las doce prim eras horas 
la tem peratura de la m ujer se eleva hasta unos 39°, 
principalmente si el paido se ha terminado por la m aña
na, bajando luégo 1° en las m ultíparas y 1°8’ en las 
prim íparas durante otras doce horas. A las veinte y cua
tro horas el pulso adquiere una lentitud notable, sobre lo 
que ha insistido mucho Blol, llegando hasta cuarenta y
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dos pulsaciones porraiiu ilo  en ciertos casos, sin que esta 
lentitud implique gravedad alguna, sino que es de muy 
buen agüero, y cuando se ha presentado ya, desaparece el 
temor á  las hem orragias. Esta lentitud dura  desde uno á 
doce dias, suspendiéndose al tercero, m iéntras la fiebre 
láctea, durante la cual puede llegar á cien latidos por mi
nuto.

Otro fenómeno inherente al puerperio consiste en la 
retención de orina, que es causada á mi modo dé ver y 
contra lo que asegura Skroder por la parálisis pasajera 
de las libras del cuerpo de la vejiga, á causa de la com
presión que sobre la cara posterior de los púbis sufre ese 
órgano durante el parto, por la matriz empujada por la 
cabeza del fétus durante su paso por el estrecho superior 
y escavacion. Cuando esta compresión se verifica también 
sobre el cuello de la vejiga, es más frecuente la inconti
nencia de orina que la retención.

Esta retención (que exige prontam ente el cateterismo 
u re tra l)  podria confundirse con una m etritis, de la que .se 
distingue por la falla de fiebre y la ausencia de laesc re - 
cion urinaria , podiendo ilustrar el diagnóstico en los casos 
de duda el cateterism o uretral, que al mismo tiempo ser
viría de tratam iento á la retención.

Hay además en el puerperio astricción de vientre que 
puede hacer precisa la adm inistración de un laxante, los 
cólicos uterinos ó entuertos y la fiebre láctea de que he 
hablado en otro lugar (páginas 83 y siguiente).

Pero de todos los fenómenos fisiológicos del puerperio, 
algunos de los cuales pueden convertirse en trastorno pa
tológico y de consideración, nada más adm irable que la 
regeneración (digám oslo a s í)  de la matriz, á lo que se ha 
llamado la involución del útero.

La reducción del volumen de esta entraña comienza
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{ m  )
desde que. se empieza á formar la bolsa de las aguas, ad 
quiere más proporciones á la ro lura de ésta, á la salida 
del félus y por último después de! alum bram iento, desde 
cuyo tiempo subsiguen contracciones interm itentes y dolo- 
rosas (cólicos uterinos) en las m ultíparas y una contrac
ción gradual y continuada no dolorosa, en la m ayoría 
de las prim íparas, cuyo estado de contracción da por re 
sultado que al cabo de diez á  doce días ó quince, ya no 
puede sentirse el fondo del útero por el tacto abdom inal. 
Depaul, Aulefage y Skroder deducen de las mediciones 
que han practicado, que la retracción del útero es más rá 
pida en las prim íparas que en las m ultíparas, y que la lac
tancia, léjos de apresurar la completa involución del ú te 
ro, como se ha pretendido por la m ayoría de los autores, 
la re tarda algún tanto. El orificio interno del cuello per
manece áun franqueable para el dedo explorador hasta el 
décimo ó undécimo dia, el orificio externo hasta la quinta 
ó sexta sem ana y el espesor del cuello no adquiere hasta 
esta últim a época sus dimensiones y consistencia nor
males. '

La vagina ra ra  vez vuelve á su estado anterior y lar
da siempre de tres á cuatro sem anas en comenzar á  es
trecharse y formar pliegues, conservando en su orificio 
exterior señales evidentes de la ro tu ra  de la horquilla ó 
de las dislaceraciones que haya podido sufrir durante el 
parlo.

En cuanto á la superficie interior del ú tero, ya he 
indicado que la  caduca tanto uterina como refleja, no es 
otra cosa que la m ism a m em brana mucosa. A partir desde 
el cuarto mes de embarazo, se forma una delgada mu
cosa entre la túnica musculo.sa del útero y la caduca 
u terina, y al desprenderse la placenta deja adherida á 
aquel órgano la  m em brana ú lero-p lacen taria , así como el



restó ilel huevo ha dejado adheridos muchos colgajos de 
la caduca u terina, cuyos colgajos se exfolian progresi
vamente y salen con los lóquios. En tanto  la nueva mu
cosa va perfeccionando cada vez más su organización, 
hasta el punto d eq u e  á las cinco ó seis sem anas es ya 
com pleta. En el punto en que estaba inserta  la placenta 
quedan después del parto los senos abiertos, rellenándose 
con coágulos sanguíneos vermiformes, y siendo recub ier- 
tos por el tejido de la mucosa, desarrollado delante de 
ellos. Este trabajo es más lento que el de organización del 
resto de la mucosa, hasta el punto de que aún á  los cua
tro meses después del parto, puede perfectamente ser re 
conocido el sitio de la inserción de la placenta.

La prim era ovulación no tiene lugar generalm ente 
hasta la sexta semana, época en que como he dicho, se 
ha terminado la involución del ú tero ; y  como entonces la 
circulación es bastante activa y el órgano se halla más 
predispuesto á  las congestiones, la m enstruación que 
acompaña á dicha prim era ovulación suele ser excesiva. 
Después de ésta, si la m ujer laCrta, suelen interrum pirse 
las congestiones ováricas periódicas, y por lo tanto el des
arrollo de las vesículas de G raaf hasta una época que 
varia  desde el octavo hasta el décimo sexto mes del parto, 
pero en otras mujeres esta congestión, el desarrollo que 
le acompaña y la hem orragia que la term ina, suelen suce- 
derse mensualmente sin interrupción alguna, y estas m u
jeres son las que según su expresión no guardan la leche.

' PATOLOGIA DEL PUERPERIO.
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a , . - M U E R T E  R E P E N T IN A .

Desde tiempo inmemorial han llamado extraordina
riam ente la atención los casos que se han observado de



muerle repentina, tanto duran te  el parto como en los 
primeros dias del puerperio. Analizados estos casos y 
hechas varias autopsias, se ha venido á com probar que 
pueden reducirse á  tres las causas de dicha m uerte : 1.*, 
la embolia : accidentes nerviosos : 3 .“, un acceso de
intermitente perniciosa. Puede sobrevenir también la 
muerte á  consecuencia de una eclamsia, y por cualquie
ra  causa no inherente al estado puerperal ( aunque se
mejante estado puede contribuir como causa ocasional de 
la m uerte) según aeontece en los casos de apoplegía, 
ro tura de un saco aneurism álicoetc., etc.

De las tres causas de m uerte repentina durante el 
parto ó el puerperio, diré algo acerca de la embolia, al 
tra tar de la liebre puerperal, á cuya enfermedad term i
na en muchos casos; de los accidentes nerviosos ya he 
hablado, y respecto á  la tercera causa corresponde igual
mente ocuparnos al hacerlo de la fiebre puerperal.

I b . — H EM ORRA G IA  P U E R P E R A L .

A parte de la corta cantidad de sangre que constituye 
los lóquios sanguíneos y la que existe en los sanguinolen
tos, sucede algunas veces, cuando el útero se ha hallado 
considerablemente distendido por un embarazo doble ó por 
una hidróm etra, que aun al tercero y al cuarto dia son 
expulsados algunos coágulos y áun cierta cantidad de 
sangre líquida. O tras veces la hem orragia es más consi
derable y depende entonces de un estado de inercia de 
la matriz que es preciso apresurarnos á com batir, y  con 
tanto más motivo cuanto que en ocasiones esta hem orra
gia es interna y su diagnóstico, puede ser oscuro en un 
principio. (1)
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En el tratam ienlo de estas hem orragias se ha acon
sejado la expresión  ideada por Credé y de la que he h a 
blado más arriba f 1 ) :  la compresión de las paredes del 
útero, bien contra la columna vertebral á  través de la 
pared anterior del vientre, como propone Deneux, ó intro
duciendo una mano en la cavidad de esa viscera y com
primiéndola así con una mano por fuera y o tra por dentro 
como quiere H am illon; la compresión d é la  aorta  ( 2 ) ;  
la introducción en el ú tero de una esponja em papada en 
una disolución de percloruro de h ie r ro ; las inyecciones 
in tra-u terinas con esto últim o líquido ó con la tin tura de 
iodo d ilu id a ; la aplicación del hielo; la adm inistración 
interior del cornezuelo de centeno ó las inyecciones hipo- 
dérmicas de e rg o tin a ; las ventosas á las mamas, los si
napismos inter-scapulas, etc. etc.

údem ás de la inercia uterina pueden producir la he
m orragia á que me refiero distintas otras causas, como el 
éxtasis venoso de la mitad inferior del cuerpo uterino en 
mujeres afectas del corazón (K iw isch); la ectasia pronun
ciada de una vena del cuello (H eck e r); una ulceración 
del cuello (M ikschik), y principalmente la parálisis de la 
porción de m atriz en que se insertó la placenta con com
pleta contractilidad del resto del órgano. En esta paráli
sis se observa una depresión del útero en el punto indi
cado, m iéntras el resto contraido le forma un anillo á su 
rededor. En este caso además de los medios dichos podria 
apelarse á la electricidad.

Las hem orragias que se observan desde los cuatro ó 
seis dias posteriores al parto, .son debidas en la m ayoría 
de casos á restos del huebo que persisten en el interior 
del útero ó á la existencia de una mola ó de un cuerpo

(1) Véase páginas 370 y 371.
(2) Pag. 402.
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extraño cualquiera (cuerpos fibrosos, pólipos fibrino- 
sos, e le .) Cuando hay restos de m em branas ó de la pla
centa, no es extraño que acompañen á la hem orragia los 
síntomas de una septicemia.
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LECCION LUI.

Continúa la patología del puerperio.—c. Fiebre puerperal. 
Resúmen de varias observaciones. Discusión sobre la 

naturaleza de dicha enfermedad.

c . — Fiebre puerperal.

Voy á abordar ahora, aunque no con la extensión que 
se merece sino con la que me perm ite la índole de esta 
obra, el estudio de una de las enfermedades más frecuen
tes de las puérperas y la que sin duda alguna ha susci
tado y aun suscita discusiones acaloradísim as y pareceres 
contrarios.

Aludo á  la fiebre puerperal.
Al describir esta enfermedad, no entraré en la discu

sión de cada una de las doctrinas que se han expuesto, 
pues semejante trabajo me conduciria muy lé jo s; me li
m itaré tan solo á exponer la que creo más aceptable. 
Empezaré, pues, trascribiendo el resúm en de varias ob
servaciones (que considero como típicas) de enfermas diag
nosticadas de fiebre puerperal conmigo por eminentes pro- 
fe.sores, tratando luégo de analizar si entre ellas y otras 
análogas, existen ó pueden existir puntos de contacto.

Observación prim era. Una señora de 29 años de 
edad, temperamento nervioso y constitución débil, emba
razada de su tercer hijo, empieza á  sentir los dolores á las 
seis de la m añana del dia 4 de Mayo de 1873, Term ina el



parto á las cinco de la tarde sin accidente alguno, nacien
do vivo y bien desarrollado un niño de todo término que 
presentó como única particularidad en el parlo venir de 
piés en posición calcáneo-cotiloidea izquierda. La m adre 
continuó bien durante cuatro dias, presentándosele al ter
cero la subida de la leche sin fiebre. En la m añana del 
dia quinto manifestaba, burlándose de ellos, presentim ien
tos fatales, pero nada presentaba de particu lar y almorzó 
con apetito á  las diez de la m añana. A las once y media fué 
acometida de repente de un frió intensísimo que la hacia 
temblar, sobreviniendo en seguida convulsiones epilepti- 
forme's continuadas y delirio furioso, suspendiéndose el 
flujo loquial y la leche, y durando  este estado hasta las 
ocho de la noche en que se pi'odujo una fiebre altísim a 
que se terminó por un sudor m uy ab u n d an te ; y á las seis 
de la mañana la enferma se hallaba completamente des
pejada, sorprendida de lo que se le referia sobre su estado 
anterior y aseguraba encontrarse perfectamente, habiendo 
vuelto la leche y los lóquios. Una hora después la encon
traba en un estado sumamente satisfactorio y mediando 
una consulta, empezaba á adm inistrarle 8 granos (4  deci
gram os) cada hora, de sulfato de quinina hasta concluir 
dos escrúpulos. A la noche nada de particu lar más que 
los síntomas de la intoxicación quinica. A las cinco de la 
mañana siguiente comenzó á  tom ar igual dósis del medi
camento dicho. A la una del dia sobrevino un ligero es
calofrío, seguido de calor y sudor, durando entre los tres 
estadios dos horas. Se siguió con la quinina cuatro dias 
más, y nada más volvió á aparecer. Recientemente vol
vió á tener esta señora otro hijo.

Observación se(¡mda. N. N., de 19 años de edad, tem
peramento linfático y buena constitución y salud habitual. 
Después de un embarazo sin incomodidades notables y
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cifrando todo su anhelo en tener un niño, lo dio á  luz 
perfectamente y con toda felicidad la noche del 10 de 
Octubre de 1869 (el parto duró seis horas). Los dos pri
meros dias transcurrieron  sin novedad y hallándose la par
turiente m uy contenta. A las ocho de la m añana del te r
cer dia escalofrío violento, y tras él fiebre alta, supresión 
loquial, dolor intenso en el hipogastrio que se exacerba
ba notablemente á la presión y con cólicos frecuentes, 
abultam iento del v ien tre  y meteorismo considerable. El 
médico do su asistencia le prescribió fricciones m ercuria
les al vientre y calomelano al interior. A las seis de la 
tarde siguiente empezaron á  ceder sin sudor crítico to
dos los.síntom as, y á las nueve de la noche lodo se ha lla 
ba en el estado normal, y el profesor atribuyendo el re 
sultado á la enérgica medicación em pleada. A las cinco de 
la m adrugada nuevo frió, seguido de fiebre, dolor etcéte
ra  y accidentes nerviosos. Se citó una consulta á la una de 
aquella noche, á la que asistí, y á  cuya hora los síntomas 
estaban en completa remisión y la enferma sudando. A n
tes de que se celebrase la consulta aconsejé se Iragese y 
empezase á adm inistrar el sulfato-de quinina á alta dósis, 
temiendo que el nuevo acceso fuese subintrante. Pero 
m iénlras hablábam os de la enferma, en lo que se emplea
ron dos horas ( pues éramos cinco los profesores consul
tantes ), sobrevino un nuevo escalofrío, tras el que se 
exacerbaron lodos los síntom as, y á  las seis de aquella 
misma m añana y en un coma profundo, alternado con 
violentas convulsiones, sucumbió la infeliz, sin haber po
dido lomar más que cuatro granos de sulfato de quinina, 
y  ya  fuera de tiempo.

Observación tercera, il. T ., de 38 años de edad, tem
peramento linfático y constitución regular, había tenido 
diez partos naturales, y el 3 de üiciembro de 1873 se le

( 491 )



presentaron los síntomas del undécimo, anticipados dos 
meses al término ordinario á causa de golpes recibidos 
en el vientre el dia an terior.

Este parto prem aturo se anunció con una hem orragia 
formidable á causa de existir la placenta prévia, y fué 
preciso practicar la versión, extrayéndose un fétus m uer
to y quedando la partu rien te en un estado de sum a de
bilidad.

La noche del 3 la enferma estuvo sum amente agitada, 
y al am anecer el 6 un escalofrío violento á lo largo del 
raquis había precedido á  un calor intenso ; se quejaba de 
cefalalgia frontal fuertísima, quebrantam iento de fuerzas, 
dolores articu lares y en el hipogastrio, exacerbándose 
estos últimos á menudo ; el flujo loquial era poco abun
dante, la calorificación de la piel era de 40°, el número 
de pulsaciones de 114, había sed y se había presentado 
alguna d iarrea.

Durante los d ia s  7, 8 y !) continuaron estos síntomas, 
agravándose durante la noche, en qne se presentaba un 
delirio furioso, y fué preci.so hasta el dia 11 practicar 
dos veces diariam ente el cateterismo uretral.

El 12 falló la exacerbación y la enferm a durm ió tran
quila por espacio de tres horas .seguidas, cosa que hasta 
entóneos no había hecho, continuando después lodos los 
síntomas en descenso, y el 14 apareció casi repentina
mente la secreción láctea, haciéndose mucho más abun
dante la loquial, que no estuvo suspendida un solo dia, 
pero que era de una m ateria serosa de color grisiento y 
bastante fétida.

El dia 29 eslaba en completa convalecencia.
Observación cuarta. M. P ., de 29 años de edad, lem- 

pcraraenlo nei'vioso, buena constitución y salud habi
tual, había tenido dos embarazos llevados á feliz lé r-
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mino, y el 8 de Febrero de 1874 á las nueve de la m añana, 
parió sin el menor accidente un félus de término del sexo 
femenino, en perfecto y completo desarrollo. Esta m ujer, 
durante el último tercio de su embarazo, habia tenido 
graves disgustos.

El mismo dia por la tarde fui avisado porque la 
parturiente, á las dos horas de salir de su cuidado habia 
sentido un fuerte escalofrío general que le duró cerca de 
tres cuartos de hora, al que sucedió una fiebre alta, 
supresión del flujo loquial, dolor pungitivo en el costa
do derecho, disnea considerable y tos entrecortada. Nin
gún signo dió entóneos la percusión, y la auscultación re 
veló simplemente un estertor mucoso en el lado dicho, 
más perceptible en la región infra-clavicular.

En la m añana siguiente el dolor y la disnea habían 
disminuido, pero todos los demás síntom as subsistían.

El dia 10 no habia dolor, la enferma adoptaba todos 
los decúbitos, pero la fiebre persistía y no se habia pre
sentado la secreción loquial.

El dia 11 por la tarde se presentó un nuevo dolor en 
el costado izquierdo, apareciendo o tra vez la disnea y au 
mentando la fiebre que habia disminuido considerable
mente.

El dia 14 la enferma se hallaba en un estado seme
jan te  al del dia 10 y muy anim ada, habiéndose presen
tado los lóquios con el carácter de purulentos, pero con 
olor fétido.

El dia 16 dolor en el pié izquierdo que se continua
ba por la pierna y muslo del mismo lado hasta la pélvis, 
edema considerable de toda esta extrem idad, cuya pre
sión causaba molestias, principalmente si se practicaba 
á  lo largo de las venas. La fiebre apareció de nuevo, 
presentando desde este dia exacerbaciones considerables
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á las seis de la larde, que duraban  hasta el am anecer, en 
que se presentaba un copioso sudor. Preséntase nueva
mente la diarrea.

H asta el dia l . ° d e  Marzo todo continuó casi en el 
mismo estado, á pesar del tratam iento más enérgico, sos
tenido y bien observado, y desde el dia dicho d esap a 
recieron las exacerbaciones, la fiebre se redujo conside
rablem ente y aunque persistía el edema de la extrem i
dad infei'ior izquierda, el dolor á  la presión era casi 
nulo.

El dia 5 nuevo recargo febril, preséntase una tum e
facción considerable sobre el trocánter del fémur iz
quierdo, en la que la m ujer acusa dolor pungitivo y so 
com prueba perfectamente la fluctuación, lo que me obli
ga á practicar la punción con el asp irador de Dieulefoy, 
extrayendo cerca de dos cuartillos de un pus grisienlo es
peso y de un olor muy fétido, aunque muy diferente de 
el del pus de la caries ósea.

Desde esta fecha la postración y la debilidad de la 
enferma fueron en progresivo aumento, la fiebre continuó 
lenta con sus exacerbaciones por las lardes y abundan
tes sudores á  la m adrugada, el apetito desapareció de 
una m anera absoluta, sobrevino algún delirio por las 
noches, y por último un coma vigil en un principio y 
profundo luégo, en el que sucumbió el dia 21 de Marzo 
de 1874, no permitiendo su familia practicar la autopsia. 
Desde la aparición del absceso no volvió á verse flujo 
alguno por la vagina y la secreción láctea no se actuó 
en la enferma.

Desde la prim era punción del absceso hubo que repe
tirla lodos los dias ó cada dos dias, porque volvia á lle
narse el foco y esto aum entaba los dolores de la enferma.

Nada he dicho respecto al tratam iento empleado en
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estas últim as observaciones, pues fué el mismo á que 
aludiré más abajo al ocuparm e de cuál es el preferible en 
cada una de las diversas formas de la fiebre puerperal.

Podría m ultiplicar considerablem ente la relación de 
casos diferentes, pero renuncio á ello, puesto que mi único 
objeto ha sido el presentar reunidos varios hechos que 
creo notables por ser cada uno de ellos un tipo totalmente 
diferente, al parecer, de los otros.

Ahora b ie n ; ¿ pueden y deben referirse á una sola 
entidad patológica las observaciones que como tipo acabo 
de presentar (tipos que adm iten infinitas variedades), ó 
su naturaleza es diferente? Esto es lo que ha de resu ltar 
del siguiente análisis.

Las observaciones referidas son incom pletas, puesto 
que tas que terminaron mal no vienen acom pañadas de 
los datos que. la autop.sia pudiera haber sum inistrado; 
pero á falta de ellos suplan los de aquellos casos análogos 
que en tan gran número nos presentan los autores. ¿Y 
en todos estos casos (jué se nota? Si los examinamos con 
detenimiento, veremos siempre, tanto en las observaciones 
referidas por los autores que adm iten la esencialidad de 
la fiebre puerperal, como en las de tos que la niegan, le
siones cadavéricas, incapaces por sí solas, de servir para 
establecer un diagnóstico áposleriori. Gallard, que se es
fuerza por negar la esencialidad dicha, entona un cántico 
de triunfo, cuando le hace encontrar á  Moysant una pe
queña cantidad de pus en una de las venas situadas en 
la  base de los ligamentos anchos de una m ujer m uerta 
de la fiebre puei'peral. Churchill se complace en citar á 
las afecciones de ánimo tristes ó alegres, á la p rim ipari- 
dad, etc ., como causas productoras de esta enfermedad, 
y ni uno ni otro reflexionan en que consideradas esas le
siones y esas causas, ni explican los síntomas que se pre
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sentaron, ni establecen el curso de la dolencia, ni pueden 
disculpar la m uerte de las parturientes. Y en los casos ful
minantes en que las lesiones halladas por los más faná
ticos localizadores, apénas exceden de alguna cantidad de 
pus en los senos uterinos y un détritus putrilaginoso en 
la cavidad de la m atriz, ¿cómo se explicará la rapidísim a 
y funesta terminación ?

Pero prescindam os de las lesiones cadavéricas y va
mos á los síntomas presentados por aquellas enfermas que 
han podido salvarse. ¿A donde se metía esa m etro-peri
tonitis intensísima de la enferma de la observación se
gunda, durante el período de intermisión ?

Y en la observación cuarta  ¿quién  podría asegurar el 
órgano no ya prim itivam ente sino siquiera más intensa
mente afectado y al cual pudiéramos considerar como o ri
gen de la enfermedad ?

En cuanto á  la reabsorción purulenta y prescindiendo 
de si el pus puede reabsorverse en sustancia, dando de 
barato el mecanismo de esta reabsorción, ¿ por qué con
tinuaron normales los lóquios en las enfermas ?

Por o tra parte, si reflexionamos sobre estas observa
ciones y las de índole análoga, veremos que á pesar de 
su aparente diversidad, todas ellas convienen en puntos 
esenciales. En efecto, todas sobrevienen en aquella época 
del puerperio en que se encuentra muy poco avanzado, y 
por lo tanto aún no se halla en completa supuración la 
inmensa herida que se forma en la m atriz y áun á veces 
en las demás partes blandas del conducto vulvo-uterino, 
no existiendo todavia por lo tanto, las granulaciones ó los 
botones carnosos que cubren posteriormente esa herida y 
se oponen á la reabsorción de las m aterias pútridas : en 
todas ellas no es un solo órgano ni aparato el prim itiva
mente afectado, ni la afección de uno solo basta para ex
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plicar la inlensiclad de los síntom as y la rapidez de la ter
minación en la m ayoría de los caso s ; en lodos, la iner
vación parece ser la función más profundamente alterada, 
ánn cuando las demás se ejerzan normalmente ; las lesio
nes anatómicas no son bastantes pronunciadas y la enferma 
m uere; las que se salvan son merced á medicamentos in
capaces de modificar profundamente esta ó aquella lesión 
orgánica pero muy suficientes á obrar sobre la inervación 
ó sea sobre la función dinámica por excelencia; y en la 
declinación de la m ayoría de las fiebres puerperales se 
observan aquellos fenómenos que no son ni pueden ser 
considerados como críticos, pero á  los cuales se les ha 
dado este nombre por los médicos hipocráticos y se les 
ha hecho ju g ar un gran papel en el (fhrso de esas enfer
medades llam adas por ellos toüus substancim.

H ay, pues, inmensas relaciones entre los ( al p a rece r) 
diversos estados patológicos que se han confundido con 
el nombre de fiebre puerperal, y cuando comparamos estos 
estados patológicos con aquellos otros que son debidos á 
una intoxicación m iasm ática, la analogía pasa á ser iden
tidad, y en rigor á nada podemos apelar sino al estado 
puerperal, para diferenciar los unos de los otros.

¿ En qué, pues, consiste la fiebre puerperal ?
Yirchow, biliroth, Verneuil, Simpson, C ruveilhier, Ga- 

llard y D 'Espine han demostrado com pletam ente la iden
tidad que existe entre la fiebre puerperal y las fiebres 
quirúrgicas. En efecto, la puérpera se halla en las mismas 
condiciones que un herido grave cuya gravedad dependa, 
no de tener interesados órganos cuyas lesiones sean in
compatibles con la vida, sino únicam ente de la gran ex
tensión de ellas y de su proximidad al tronco. En ellas 
el ligero movimiento febril que se designa bajo el nom bre 
de fiebre láctea, es quizás, más que hijo de ésta, debido
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á la incorporación pasajera á la sangre de m aterias 
sépticas en corta cantidad, incorporación que se verifica 
ya por el intermedio de los vasos linfáticos, ya por el de 
los sanguíneos. Hay que tener pre.senteque no son los gló
bulos purulentos, mayores que tos rojos de la sangre, los 
que .se mezclan en masa con ésta, ni aún cuando lo hicie
ran  son ellos los que contienen el principio nocivo esencial, 
sino m a m a te r ia  liquida procedente de la h e r id a á la  cual 
se halla adherida química ó mecánicamente la m ateria 
séptica, por más que nos sea imposible dem ostrar mecá
nica ni quím icam ente esa adhesión que solo conocemos 
en sus efectos. E sta  m ateria líquida absorbible, la cons
tituye con preferencia el suero del pus y el jugo sanioso, 
y para que la absorción de esta m ateria pueda verificarse 
ó para que puedan em paparse de ella los trombus venosos, 
que desprendidos luégo y convertidos en émbolos la con
ducen á  las partes más d istan tes ,,es preciso que la herida 
sea muy reciente y que su superficie no sea todavía g ra 
nulosa, ni se hallan formado en los vasos que se abren 
en ella los trom bus obliterantes.

En la mayoría de casos, esa absorción que he dicho 
se verificaba en la puérpera, no tiene trascendencia a l
guna, pues ha sido muy escasa y las m aterias absorbidas 
no abundaban en sep tim , pero en otras ocasiones ocurre 
todo lo contrario y entónces la introducción del veneno 
séptico se hace incorporándose éste inmediatamente con 
la  sangre, ó empapándose de él los coágulos obliterantes 
de tos vasos venosos (principalm ente los de los senos 
u te rinos). En el prim er caso, si aún la absorción no es 
considerable, tardan de dos á cuatro  dias en desarrollarse 
los síntomas del envenenamiento producido y estos sín
tomas son principalmente los de los sistemas nervioso y 
circulatorio. Muy pocas son las lesiones anatómicas pro-
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(lucidas por esta absorción y á la cabeza de ellas se en -  
cuenlra la liquefacción de la sangre, el reblaiidecim ienlo 
del bazo, del higado, de los riñones y de los folículos 
intestinales, las alteraciones que caracterizan  á una me
tritis difusa, á una pararaetritis, y con frecuencia sum a 
la presencia del pus en los- vasos.

Supongamos que la producción de la m ateria séptica 
en el mismo individuo, ó su ingerto, se verifica en una 
época en que existen ya coágulos obliterantes en todos los 
vasos venosos, pero que son todavía bastante blandos para 
dejarse em papar por esa sustancia séptica que se pone 
en su contacto. Empapado bien el coágulo, llega el mo
mento en que por cualquier causa se convierte en émbolo, 
es decir, se desprende en una porción m ayor ó menor y 
es llevado por la sangre á cualquier d istancia ; raiénlras 
la recorre se mezcla con ella la m ateria séptica y en el 
punto de su detención, situado como está en la luz ó el 
interior del vaso, se hace origen de reabsorción por un 
lado, de descomposición por otro, y también de este modo 
el envenenamiento se verifica, diferenciándose enlónces 
del que he indicado más arriba, en que tardan más en 
presentarse los síntomas y en que son más frecuentes en 
tonces las colecciones purulentas ó abscesos metastáticos 
en diversos puntos de la economía.

Esto mismo que se observa en la puérpera existe en 
los heridos en las condiciones que quedan in d icad as ; é 
interpretando así los hechos es como únicamente pueden 
comprenderse no solo los fenómenos que caracterizan á 
la fiebre puerperal, sino sus diferentes formas (q u e  han 
hecho decir que existen fiebres puerperales, no una fiebre 
puerpera l); la escasez de lesiones en unos casos; la m ulti
plicidad de ellas en otros; el contagio de la enfermedad 
que no exige la procedencia de una m ateria séptica de
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otra fiefere puerperal, bastando la de cualquiera otra afec
ción que produzca aquella e tc ., ele.

Es, pues, la fiebre puerperal idéntica á las fiebres 
quirúrgicas y debidas á  la puohemia séptica ó septi
cemia y á la puohemia embólica ó séptico-puohemia. 
Consiste, por lo tanto, en un envenenamiento por sustan
cias sépticas introducidas por las vías genitales, y para que 
se produzca es indispensable que exista una herida fresca 
que sirva de vía de introducción de dichas sustancias, las 
cuales pueden producirse en el organismo de la puérpera 
(caso  de auto-infeccion) ó provenir del exterior (caso de 
infección ex terna).
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LECCION LIV.

Continúa el asunto anterior. — Lesiones anatómicas y 
causas de la fiebre puerperal.

Lesiones anatómicas de la fiebre puerperal. Son nu
merosas, pues apénas hay órgano que no presente alte
ración en los cadáveres de las que han padecido seme
jante enfermedad. Desde luégo en todos observamos 
heridas recientes más ó ménos extensas en las partes ge
nitales externas, en la vagina ó en el cuello uterino, he
ridas que á menudo y cuando la m archa de la enfermedad 
ha sido lenta, se hallan convertidas en una úlcera que ha 
sido llam ada úlcera puerperal, cuyos sitios de predilección 
son la entrada de la vagina, los labios ó la horquilla.

El útero conserva un volúmen considerable, pues se 
ha detenido su involución y en m uchas ocasiones ha su -
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frido un estado de inflamación ; su tejido es friable, y 
comprimido salen algunas gotas de p u s ; su superlicie 
interna está reblandecida, llena de un lí(|uido rojizo vis
coso ó de verdadero pus, ó con colgajos pseudo-m em - 
branosos. Con frecuencia se halla pus en los senos y en 
las venas uterinas y alguna vez en los linfáticos. Los abs
cesos uterinos descritos por los autores parecen deber 
referirse, según Bernutz y Duplay, á colecciones vascu
lares purulentas.

Las trompas de Fallopio están por lo general tume
factas y con una inyección considerable en su mucosa, 
principalmente en la porción vecina al pabellón. Los ova
rios también suelen hallarse tumefactos,, rojos y reb lan
decidos.

En el peritoneo se halla desde un simple estado de 
arborizacion parcial ó congestivo, hasta una inflamación 
total con flocones albuminosos, pseudo-m em branas, der
ram e seroso, etc.

En el conduelo digestivo suelen hallarse las lesiones 
de una inflamación catarral, asi como tumefacción consi
derable, y áun ulceración de los folículos intestinales.

El hígado, el páncreas y el bazo también suelen en
contrarse tumefactos y áun reblandecidos.

En Iqg riñones hay focos embóbeos y señales de in
flamación más ó ménos circunscrita.

En las cavidades pleuríticas no es raro  ver un d erra
me seroso, así como tampoco es extraño observar las 
lesiones de la endocarditis ni aun las de una flegmasía 
meníngea ó meningo-encefálica.

Puede haber también abscesos metastáticos en el pul
món ó en el hígado ó en cualquiera de las grandes arti
culaciones.

La sangre ha sido hallada en las diferentes epidemias



siempre difluente, oscura 6 casi negra, fétida, y según 
Becquerel y Rodier, hay en ella un aumento en la propor
ción d é la  fibnna, disminución en la de los glóbulos rojos 
y aumento en la cantidad de colesterina y de fosfatos.

A pesar de esta multiplicidad de lesiones, que llega 
hasta el punto de no existir apénas un órgano en el cuerpo 
humano que no sea susceptible de afectarse du ian te  una 
fiebre puerperal, hay enfermas que han sucumbido á  ella, 
en las cuales la autopsia apénas ha encontrado o tra cosa 
que una ligera inyección en las meninges cerebrales y una 
corta cantidad de serosidad en los ventrículos lateiales. 
(H e visto un caso de esta especie.) Depaul, Tardieu, Bour- 
don, Bouchut, Voillemier y Tarnier, han observado casos 
en que la autopsia no reveló lesión alguna.

Esta multiplicidad de lesiones en unos casos, la in
tensidad de las manifestaciones locales halladas en otros, 
la escasez de aquellas en algunos y su absoluta carencia en 
determ inadas ocasiones, son susceptibles de una explica
ción satisfactoria? Yo creo que s í ; si el envenenamiento 
ha sido rápido y la cantidad de m ateria séptica absoi- 
vida es considerable, la lesión de la inervación es tan 
grave, tan incompatible con la vida, que la m uerte so
breviene antes que hayan podido desenvolverse altera
ciones apreciables en estos ó aquellos ó rg a n o s ; así es, 
que entónces las le-siones anatómicas deben ser muy es
casas ó n u la s : pero si la intoxicación ha sido lenta, es de
cir, si en vez de la septicemia aguda se tra ta  de una 
ischorrem ia, entónces hay tiempo sobrado para el desar
rollo de las alteraciones citadas, ([ue, como en todas las 
enfermedades generales ocurre, han de ser más g radua
das y más intensas en aquellos órganos en que ya existia 
una alteración cualquiera ó una predisposición notable á 
ella,
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De lodo lo dicho hasta aquí, se deducen las conclu
siones siguientes :

1 . * Hay varios estados patológicos susceptibles de 
ser comprendidos todos con el nombre de fiebre puer
peral.

2 . * La causa de estos estados patológicos es la ab 
sorción de m ateriales séplicos procedentes de la misma 
enferma (aulo-infeccion) ó viniendo del exterior ( infec
ción ex terna).

3 . ” E sta 'absorción  se hace por los vasos linfáticos 
ó venosos, y unas veces se verifica directam ente, incor
porándose la seplina con la sangre, o tras de una m anera 
indirecta, empapándose de ella los trombos vasculares y 
llevándolas estos trom bus consigo por el interior de los 
vasos al desprenderse.

4 . " Hay una fiebre puerperal aguda ( septicemia agu- 
disima, fiebre m aligna de los autores) o tra sub-aguda 
( septicemia aguda, m etro-peritonitis puerperal de algu
nos tocólogos, fiebre puerperal de o tro s ) y otra crónica 
(ischorremia, m etro-peritonitis jjuerperal crónica, flegma
sía alba dolens, fiebre lenta nerviosa de las puérperas, 
e tcé te ra ).

Voy ahora á ocuparme de la etiología de la septicemia 
puerperal, nom bre con el que pueden comprenderse per
fectamente todos los estados patológicos mencionados, 
pasando luégo á describir con la brevedad posible los 
síntomas en cada una de las formas que adm itiré, per
mitiéndome ahora tan solo indicar que aparte  de la septi
cemia puerperal, yo reconozco la existencia de m etritis y 
de m etro-peritonitis puerperales con todos los síntomas 
y signos evidentísimos de ellas y sin que coincidan con 
ningún estado general ó intoxicación. Cuestión será esta 
tam bién de la que rae ocuparé más adelante.



Etiología. A la cabeza de las causas de la fiebre 
puerperal figuran la infección y el contagio. La infec
ción, como he repelido más de una vez, puede tener su 
origen en el mismo individuo ó provenir del exterior : en 
el prim er caso es debida á la elaboración de la septina 
en la cavidad uterina y su introducción en los vasos : en 
el segundo, la absorción del miasma se hace ó por las 
vias respiralw ias, hecho (¡ue según Churchill es excep
cional, aunque H ervieux asegura que existe un miasma 
especial, miasma puerperal, cuya vía ord inaria de intro
ducción es el aparato pu lm o n al; ó por una herida de las 
parles genitales, obrando entónces la septina ó e! miasma 
séptico á la m anera de un fermento que descompone el 
flujo loquial, el cual á su vez es absorvidoen este estado, 
transformándose así la infección exterior en auto-infec- 
cion.

A propósito de miasmas, voy á copiar lo que M. Faye 
dice refiriéndose á su producción. « La descomposición na
tural de las m aterias orgánicas da lugar á dos clases de 
productos, unos sensibles al o lfateé inocentes á pequeñas 
dósis que constituyen los gases mefíticos, otros inodoros, 
impalpables é invisibles pero dotados de vida y de una in 
creíble diseminabilidad, que forman el producto esencial
mente dañoso y que desenvuelve en los cuerpos de n a tu 
raleza orgánica los fenómenos de la fermentación ó engen
dra las enfermedades más temibles.»

Estos gérmenes, según Pasteur, preexislen en la a t 
mósfera, aunque necesitan para desarrollarse condiciones 
especiales: según otros pueden producirse expontánea- 
menle.

Con la infección y la preexistencia de los gérm enes 
de Pasleur, se explican perfectamente todas las epidemias 
de fiebre puerperal, así como que en cuanto desaparezcan
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las condiciones especiales que son necesarias para el des
arrollo del gérmen, la epidemia concluye, lo cual no es 
tan fácil de com prender, atendiendo solo al contagio, 
máxime si se considera á este tan activo como para acon
sejar, como lo hace Churchill, que en cuanto un profesor 
haya visitado una vez siquiera á  una m ujer atacada de 
esta enfermedad ó haya asistido á una autopsia, abandone 
por espacio de meses enteros toda asistencia á partos y á 
puérperas.

Después de la infección, el contagio es una causa muy 
abonada para producir la fiebre puerperal, bien se consi
dere que por él se lleva el principio séptico directam ente 
á la absorción, ó bien se adm ita en otros casos que solo 
se conduce un fermento.

Cuando la enfermedad se presenta epidémicamente se 
ha observado que generalmente lo ha hecho duran te  el 
invierno y la prim avera, sin que se sepa cuáles son las cir
cunstancias que favorecen el desarrollo de los gérmenes 
ni cuáles lo contrarían, ni á qué es debida la mayor ó 
menor intensidad y gravedad de una epidem ia; solo se ha 
visto que éstas han sido más frecuentes y m ortíferas en 
las casas de m aternidad y hospitales que en el resto de 
las poblaciones.

Además de estas causas que se han llamado generales, 
merecen muy mucho nuestra atención otras locales ó in 
dividuales, las que predisponentes unas veces, pueden 
constituirse otras en ocasionales; así es que diré algo de 
ellas.

La prim iparidad parece constitu ir una predisposición 
notable y una causa de mayor gravedad. Hervieux cita 
119 prim íparas entre 190 enfermas, y Charrier 155 de
funciones en prim íparas entre 213 cásos.

Las mujeres de constitución débil están ménos expues-



tas á  la enferm edad, según parece deducirse de las obser
vaciones de Hervieux.

La aglomeración de personas y la m iseria, producen 
mayores atacados y defunciones en los casos de epidemia.

La aclimatación en un hospital agrava el pronóstico 
en estos casos á que me reíiqro, léjos de producir indem
nidad.

Según Lasserre, un parto largo y difícil expone más 
á la invasión de esta enfermedad que entónces es más 
grave que en otras circunstancias.

Las m aniobras ni las operaciones de obstetricia pare
cen influir en m anera alguna en esta enfermedad.

Esta influencia es marcadísim a respecto á las pasiones 
de ánimo de la clase de las deprimentes que sufren a l
gunas mujeres en los últimos meses de su embarazo, y 
respecto á  las impresiones morales tristes que experim en
tan, tanto durante el parto como en los primeros dias del 
puerperio. Témoine, hablando de esto, dice que m uchas 
mujeres son atacadas en los hospitales por haber visto 
m orir á otra cerca de ellas. A esta influencia de las cau
sas morales debe referirse la mayor frecuencia y más g ra
vedad de la tiebi'e puerperal en las mujeres solteras que 
en las casadas, pues en las primeras son de suponer m u
chos más disgustos durante su gestación y su parto que 
en ¡as segundas, hecho que es de observación diaria. En 
una estadística de Tarnier comprensiva de S .60I  enfer
m as, 4.631 eran solteras y 1 .020 casadas, elevándose la 
proporción de las m uertas á 1 por 11 ,14  de las primeras 
y solo á 1 por 16,1o de las segundas.

(  506 )



{ 507  )

LECCION LV.

Continúa el asunto anterior.—Sintomatologia de la fiebre 
puerperal en sus diversas formas.

Sintomatologia de la fiebre 'puerperal. Varían los 
sínlomas de la fiebre puerperal, según la forma de que 
se trate. Ya he dicho más a rriba  que unas veces esta en
fermedad es agudísim a, conviniéndole entonces el nom
bre do perniciosa, no solo por su constante term ina
ción funesta, sino por lo parecida y no dudo en decir que 
idéntica, que es á  las que se han llamado fiebres in term i
tentes perniciosas. O tras veces la enfermedad es aguda y 
recuerda por sus síntomas á las m etritis y m etro-perito
nitis ; y en algunos casos la m archa de la enfermedad es 
crónica y en su descripción entran perfectamente lo mis
mo la íiebre puerperal de los antiguos con sus formas 
inflamatoria, biliosa, mucosa, atáxica y adinám ica, que 
la flegmasía alba dolens ó edema doloroso de las recien 
paridas.

Voy á  describir estas tres formas de la fiebre p u e r
peral.

F orm a agudísima, fiebre puerperal maligna. Com
prendo en esta forma la fiebre puerperal tifoidea y la ful
m inante de Monneret y F leury . Acomete generalm ente 
dentro  de las prim eras cuarenta y ocho horas que siguen 
al parto, y algunas veces apénas expulsadas las secun
dinas ó ántos que esta expulsión se verifique. Está ca
racterizada por un escalofrío violento y de larga duración, 
con alteración notable de la cara, que loma un color vio-
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lado y cuyas facciones se retraen  considerablem ente, 
expresando la angustia y la fatiga; la postración es con
siderable, hallándose la m ujer anim ada por funestos pre
sentimientos. Durante este escalofrío el pulso está débil, 
deprimido, á veces irregu lar, siendo difícil contar el nú 
mero de pu lsaciones; la respiración se pone anhelosa, 
corla y desigual y al cabo de una ó dos horas aparece 
algún calor irregularm ente distribuido, se desenvuelve 
un poco el pulso y el núm ero de sus latidos llega á 120 
ó ISO, sobrevienen vómitos casi continuos y por regur
gitación ; d iarrea muy líquida negruzca y fé tid a ; meteo
rismo considerab le; dolor abdominal general y bastante 
fuerte ; se dism inuye ó suprim e la secreción lo q u ia l; 
aparece el delirio ; y en un espacio de tiempo que rara  vez 
excede de setenta y dos horas y que algunas no llega á 
veinticuatro, va haciéndose cada vez más glacial el con
tacto del cuerpo de la enferma que se cubre de un sudor 
frió y viscoso y se pone c ianó lica ; la descomposición del 
semblante es extraordinaria  ; el conocimiento se pierde ; 
el pulso se hace casi im perceptible, quedando reducidos 
los latidos del corazón á un débil tem blor que so perci
be laclando la región precordial, y la m uerte term ina 
este tristísim o cuadro.

Cuando hablé de la m uerte repentina durante el puer
perio, dije que en ocasiones era debida á la fiebre puer
peral, refiriéndome á  esta forma agudísim a. Moreau ase
gura en sus Recherches sur la fiévrepuerperale epidemique 
observée á la M aternité de P arís  en 1843»/ 44, que m u
chas mujeres sucum bieron entonces á  la enfermedad de 
que me ocupo, pocas horas, y áun á veces m inutos después 
del parto. La autopsia revela en estos casos lim itadísim as 
lesiones y ninguna de ellas capaz de explicar tan rápida 
como funesta terminación.



Cuando en la forma á que me refiero la enfermedad 
dura cuarenta y ocho á  setenta y dos horas, suele pre
sentarse una remisión más ó ménos pronunciada duran
te las prim eras horas del dia.

Fiebre puerperal intermitente. La observación se
gunda de las que en resúm en he expuesto, es un tipo de 
esta forma que raras veces se presenta tan pronto como 
la an terior, siendo la época corriente de su aparición des
de el segundo al cuarto dia del parlo, lo cual puede ser 
causa de erro r de diagnóstico por confundirse cuando 
ménos su prim er acceso con la fiebre láctea.

La fiebre puerperal in term itente puede ser benigna ó 
simple, lo cual es bastan te raro , aunque no lo es tanto 
observar en el curso/de uua fiebre puerperal remisiones 
y áun verdaderas intermisiones, unas veces en el m ovi
miento febril, otras/en estos ó en aquellos sintom as, ce
diendo en la mayeíría de casos á los anliperiódicos que 
entonces tam bién iSenen una influencia notable sobre la 
enfermedad en sí! O tras veces es una verdadera fiebre 
interm itente pern/iciosa, aunque no palúdica, pero que 
adopta los mismos tipos y reviste las mismas formas 
que las perniciq/sas genuinas.

En efecto ; como las de esta clase, la fiebre puerperal 
perniciosa es inflamatoria y enlónces los síntom as son los 
que quedan referidos en la observación dicha, notándose 
en la m ayoría de ocasiones que existiendo una interm i
sión evidentísim a entre el primero y el segundo acceso, 
intermisión qué puede durar desde doce horas á tres dias 
( según el tipo que adopte ), solo hay remisión de los 
sinlomas entre el segundo y el tercero, (]ue es por lo tan
to subintrante, y este últim o presenta mucha analogía con 
el que acabo de describir en la forma an terio r, y durante 
él sucumbe la  enferma. No fallan, sin em bargo, casos en
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que los accesos sin perder su pernicie están perfectamente 
m arcados y áun en epidem ias muy benignas una fiebre 
puerperal interm itente inflam atoria presenta cierto núm e
ro de accesos (6 ú 8) y da treguas á ser tra tada  y curada 
con el sulfato de quinina, ó se juzga favorablem ente de 
una m anera expontánea.

En las autopsias de enfermas que han sucumbido á 
esta forma, se encuentran num erosas colecciones purulen
tas en la matriz, en el hígado, en los pulmones, e tc ., y 
también bay pus en las venas y en los linfáticos del 
útero.

Además de esta variedad de liebre puerperal in term i
tente, se han encontrado en las d iversas epidem ias, todas 
ó casi todas las que los autores describen bajo el nombre 
de fiebre intermitente perniciosa, aunque reluciendo en 
lodos los casos el dolor en el hipogastrio , el meteorismo 
y la disminución ú otras alteraciones del flujo loquial.

Vemos, pues, la variedad soporosa á  apoplética, cuyo 
tipo más común es el tercianario doble ¿  simple, en laque 
tras del escalofrío inicial sobreviene uiui postración consi- 
derable y un sopor profundo del que es m uy difícil sacar 
á la enferma y solo por breves instantes, y tras este co
ma (q u e  llega hasta la insensibilidad más absoluta aún 
al cauterio actual y duran te  el cual las escrccioues son 
involuntarias, la respiración es lenta y estertorosa y el 
pulso es frecuente en el m ayor número de casos), sobre
viene un sudor más ó ménos abundante y la enferm a vuel
ve en sí, quedando más ágil y más despejada que ántes, 
hasta que un segundo ó un tercer acceso más intenso 
le arrebata  la vida.

Hay también la variedad delirante ó convulsiva que 
generalmente es precedida algunas horas de una fuerte 
cefalalgia, razón por la cual pudiera confundü-se con
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una encefalitis, pero en ella el único síntoma que llam a 
la atención es el delirio ó las convulsiones clónicas ó 
entram bos fenómenos allerpados; se juzga completamente 
sin dejar la menor huella para aparecer de nuevo, y en 
el segundo ó tercer acceso y sin que subsiga el coma y 
de una m anera repentina en la m ayoría de ocasiones, so
breviene la m uerte.

A esta variedad pueden referirse las fiebres catalép- 
tica, epiléptica, tetánica é hidrofobica de ios auto ies a n 
tiguos, pue.s es muy probable que para establecer estas 
distintas fiebres soÍo se hayan fijado en un síntoma es
pecial de la variedad convulsiva y hayan atendido dem a
siado á  él.

En la variedad álgida parecen aniquiladas la inerva
ción y la calorificación; el estadio de frió se prolonga 
indefinidamente constituyendo todo el acceso, perm ane
ciendo baja la tem peratura de la piel, manteniéndose con
centrado el pulso y conservándose las facultades intelec
tuales, no siendo de ex trañar que en semejante estado, 
prolongándose hasta dos ó tres dias, sucum ba la e n fe i-  
ma lenta y dulcemente sin agonía y sin que haya sido 
posible hacerla en trar en reacción. O tras veces, auuque 
son las ménos, sale la enferma del pi'imer acceso, peí o 
en muy pocas llega al tercero, sobreviniendo la m uerte 
generalm ente durante el segundo.

En la variedad diaforética hay un escalofrío de no 
muy larga duración, seguido de un calor no muy intenso, 
sobreviniendo muy pronto un sudor abundante que alivia 
al principio pero que no juzga el acceso, continuando el 
pulso muy vivo y  débil, la respiración difícil y frecuente 
y sintiéndose la enferma m orir como efectivamente suce
de de una m anera casi repentina y conservándose la in
teligencia hasta los últimos instantes.
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Las variedades colérica y disentérica xio son muy fre

cuentes en nuestros climas, adoptan el tipo tercianario  y 
deben sus nombres á la semejanza de sus sintom as con 
los del cólera y los do la disentería.

También se ha descrito una variedad sincopal, en la 
que según Torti, el síncope es el síntoma primitivo y 
aislado de la enfermedad, la apirexia es completa y la 
m uerte sobreviene al acceso segundo.

En estos últimos años se han visto en Cádiz muchos 
casos de fiebre interm itente perniciosa pleuro-neum óni- 
ca, y algunos de fiebre puerperal, en la que los síntomas 
predom inantes eran los de una pleuro-neum onía un ila
teral en los primeros dias, bilateral al tercero ó cuarto y 
term inándose duran te  este ó el quinto ya en un estado co
matoso, ya por una verdadera asfixia, curándose las po
cas enfermas que lo verificaron, con el uso del sulfato 
de quinina. E ra más bien que una interm itente perniciosa, 
pues verdadera intermisión no existia, una fiebre puerpe
ral neumónica.

Fiebre puerperal ordinaria. Se presenta desde el 
cuarto al décimo dia del parto. El escalofrío inicial es poco 
intenso y el principio de la afección se caracteriza por ma
lestar general, dolores contusivos en los miembros, cefa
lalgia frontal, náuseas, vómitos biliosos y diarrea. Los ló- 
quios apénas sufren alteración, así como tampoco la se
creción láctea, el vientre está poco meteorizado y sensible 
y m uchas veces solo el dolor se aqueja cuando se com pri
me entre el ombligo y el púbis. La enferma tiene poca sed, 
ningún apetito, su lengua está blanca, am arillenta, el ca
lor de la piel no es muy considerable y el pulso está algo 
frecuente y débil.

La reunión de estos síntomas constituye el prim er pe
ríodo de la enfermedad que d u ra  generalm ente de dos á 
cinco días.



En el segundo período relucen nolablemenle los sín
tomas de la lesión de este ó del otro órgano y unas veces 
el dolor hipogáslríco es intenso, extendiéndose hacia los 
riñones por un lado y hacia los muslos por otro, supri
miéndose totalmente los lóquios ó siendo sustitu idos por 
un líquido negruzco de olor fetidísim o, con colgajos de 
m em branas gangrenadas y cou estrias sanguinolentas; 
la escrecion urinaria  se hace con dificultad ó se retiene; 
la secreción láctea se suspende ó desaparece por com 
pleto ; se aum enta el calor de la p ie l ; llega á  130 ó 140 
el número de las pulsaciones y aparece algún delirio, 
continuando todos los otros síntomas del tubo digestivo 
que mencionó más arriba. Esta es la m etritis ó la m e tro - 
peritonitis puerperal de los localizadores y á ella tam
bién puede referirse la ovaritis puerperal.

O tras veces en este segundo período sobrevienen fre
cuentes escalofríos erráticos é irregulares, sin periodici
dad m arcada ni duración igual; el dolor hipogástrico es 
más considerable á un lado que á otro, podiendo apre
ciarse con el tacto, según Behier, una cuerda que se d i
rige desde un ángulo superior del útero á la parte an terio r 
de la fosa iliaca correspondiente. Este dolor se extiende 
á  lo largo del miembro inferior de su lado basta el dorso 
del pié, aunque algunas veces parece ascender hasta la 
pélvis, y toda la extremidad dicha se tumeface, pero sin 
ponerse roja y conservando difícilmente la impresión del 
dedo. A osla variedad corresponden la flebitis y la linfa- 
gitis de los autores y lo (pie se ha llamado flegmasía alba 
dolens que es una flebitis según los más, una linfagitis, 
según algunos.

Esto segundo período dura de cuatro á  doce dias, so
breviniendo luégo el tercero en el que relucen ex trao rd i
nariam ente los síntomas tifoideos. La postración y el aba-
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tiiiiiento de las enfermas es considerable; su respiración 
se hace anhelosa; su pulso muy débil y  frecuente, lle 
gando hasta 150 y m uchas veces irregu lar; la piel se 
calorífica desigualmente y cubre de un sudor viscoso, 
poniéndose al mismo tiempo térrea  y descomponiéndose 
el sem blante; la lengua y los dientes se ponen fuligino
sos; se presenta la d iarrea  ó se aum enta si ex istia; el 
meteorismo es considerable, pero la sensibilidad abdo
minal más obtusa; aparece el delirio y no es extraño ver 
sobrevenir hem orragias pasivas; y tan triste escena se 
term ina por la m uerte, pudiendo en ocasiones com pro
barse ántes de ella derrám enes serosos ó sero-purulentos 
en las grandes cavidades, 6 abscesos metastáticos.

Cuando se tra ta  de la segunda variedad de esta for
m a, á  los síntomas que acabo de indicar, se agrega la 
presentación de uno ó varios abscesos en la extrem idad 
afecta y áun á  veces uno en la  fosa iliaca correspon
diente.

Tanto en este como en el segundo período suelen 
verse m arcadas remisiones en los síntom as.

Si la enfermedad ha de term inarse favorablemente, 
ra ra  vez llega al tercer período, y la mejoría se inicia por 
disminución en el abatim iento, levantamiento de fuerzas, 
más animación en el sem blante, m ayor regularidad en la 
respiración, menor número de las pulsaciones, cesación 
de los escalofríos, d é lo s  vómitos, de la  d iarrea, dism inu
ción del meteorismo y de la  sensibilidad abdom inal, re 
aparición de los lóquios, que se vuelven purulentos, y 
vuelta de la secreción láctea.

El tercer período puede du rar hasta el dia 28 ó 30 
de la invasión de la enfermedad y áun ésta puede p ro 
longarse hasta los dos meses ó más.
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LECCION LVI.

Continúa el asunto anterior. — Causas de la muerte en la 
fiebre puerperal. Convalecencia. Diagnóstico, pronóstico 

y tratamiento.

Causas de la muerte. La embolia debida á la conver
sión en émbolos de los trombus venosos, explica perfecta
mente la m uerte en ciertos casos de fiebre puerperal, 
m uerte que se verifica entónces repentinamente y cuando 
la intensidad de los otros síntomas no b a s tab a . ni con 
mucho á  hacerla presentir. Esto se observa generalmente 
en lo que se llamaba por los antiguos flegmasía alba dolens 
y actualmente flebitis puerperal. O tras enfermas sucumben 
á  consecuencia de derrám enes serosos en las cavidades 
venlriculares, algunas por un estado mixto de sincope y 
asfixia de cuya causa la autopsia dá indicios suficientes, 
y en determ inadas, la necropsia no solo es incapaz de 
revelar la causa de la muerte, sino que ésta ha sobrevenido 
tan rápidamente que no queda vestigio alguno que pueda 
indicar siquiera la enfermedad padecida. Todo esto viene 
á comprobar más y más la idea de que, si bien la causa 
de la fiebre puerperal es evidente en la inmensa mayoría 
de casos, y puede comprobarse aún en algunos dudosos 
á prim era vista, esta causa obra á  la manera de los ve
nenos dinámicos y de un modo análogo al ácido prúsico, 
al curare, al veneno de la serpiente de cascabel; es decir, 
determinando su acción sobre los centros nerviosos ó de 
otro modo quizás no tan exacto ( máxime en esta época
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de m aterialism o), pero que expresa más gráficamente mi 
pensamiento, obrando directa é inmediatamente sobre la 
causa (cualqu iera  que ella sea ) de la  vida.

La convalecencia de la fiebre puerperal es más ó mé- 
nos rápida, según la forma de que se trate, pero siempre 
lenta, áun en la más aguda. Durante esta convalecencia 
no es extraño observar úlceras por decúbito, parótidas, 
abscesos frios, dolores musculares*ó articulares, flegma
sías de ciertos órganos como el estómago, los intestinos, 
los ovarios, etc ., e tc ., y no es infrecuente observai en
fermas que, salvadas de la fiebre puerperal, sucumben 
en la convalecencia, de lesiones consecutivas y áun en un 
estado de consunción y de marasmo, debido á supuracio
nes excesivas ó á un estado de astenia general, imposible 
de hacer desaparecer.

El diagnóstico de la  fiebre puerperal está facilitado 
m ucho por el estado de puerperio á que debe su nombre, 
si bien hay que tener presente que no todas las afecciones 
que se observan durante ese estado son fiebres puei pe
rales, y que suelen presentarse inflamaciones de distintos 
órganos y  del peritoneo durante el puerperio, sin que 
exista infección séptica.

Veamos en qué fundar el diagnóstico de estas infla
maciones locales.

En la metro-peritonitis ha precedido á  la inflamación 
un parto laborioso, operaciones manuales ó instrum enta
les, una supresión de traspiración y tal vez contusiones ó 
violencias. El escalofrío no es tan intenso ni la fiebre 
que le subsigue tan alta, faltando alguna vez en su p rin 
cipio ; el dolor en el abdomen es más fuerte y más li
mitado al hipogástrio en un princip io ; hay supresión 
loquial y acompañan á estos síntomas vómitos y extreñi- 
mienlo.
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La retracción de la fisonomía, los vómitos continuos, 
el extreñimiento, la elevación del vientre y su exquisita 
sensibilidad, además de la sum a pequenez y viveza del 
pulso, distinguen á  la peritonitis de la fiebre puerperal.

Schroder hace también el diagnóstico diferencial en
tre  esta última afección y la m eningitis, la pleuritis, la 
pleuro-neum onia, la endocarditis y la nefritis ; pero los 
síntomas especiales de cada una de estas enfermedades y 
la ausencia de los referentes á la matriz y peritoneo, bas
tan á  separar unas de otra.

El pronóstico de la fiebre puerperal es gravísim o. 
Fergusson dice que á pesar de todos los tratam ientos 
muere una m ujer de eada tres, ó sea el 33 por 100, ag re
gando que si en alguna epidemia la proporción de las cu
radas es de dos por tres, el resultado es maravilloso, y 
que en muchas ,se ha visto sucum bir dos de tres. Leakc 
lia perdido 13 enfermas de 19 ; Clarke 21 de 28; Hunter 
31 de 32.

Tratamiento. Cuantos autores se han ocupado de él 
,1o han dividido en profiláctico y curativo, siendo ambos 
de un interés sumo.

A.1 ocuparnos de la profilaxis de la  fiebre puerperal, 
hay que tener presente que la absorción de la m ateria 
séptica solo se verifica por superficies recien-heridas, y 
que en cuanto éstas han entrado en plena supuración y 
se hallan cubiertas de granulaciones, la absorción es im
posible. Debemos, pues, considerar como casos de infec
ción probabilísima, todos aquellos en que ántes del parto 
la m ujer se halla sometida á causas poderosas de infec
ción exterior ó dé auto-infeccion. Por eso la aclimatación 
en un hospital favorece, léjos de prevenir la aparición de 
la enferm edad; por eso ésta se observa con suma fre
cuencia en los partos de fétus m uertos con descomposi-
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cion pútrida, y por eso el médico ó m atrona que asisten 
á una parturiente la contagian con facilidad suma, pues 
eslcá en circunstancias k propósito.

Es preciso, por lo tanto, evitar esa aclimatación hos
pitalaria , máxime si en el asilo á que se alude hay casos 
de fiebre puerperal. Es indispensable que los lienzos, 
las esponjas, las vasijas, los muebles que vayan á servir 
á la m ujer durante el parto y el puerperio, estén absolu
tamente libres de sospecha, siquiera de producir el con
tagio, así como los instrum entos que vayan á servir. El 
médico que se dedica á  la práctica de. los partos, debe 
suspenderla, ínterin tenga en tratam iento una m ujer afec
tada de fiebre puerperal, ó de erisipela flegmonosa, ó de 
gangrena, ó renunciar á visitar éstas, asi como á  prac
ticar autopsias, á no ser que después de estas últim as 
no solo use de la más escrupulosa limpieza, sino que ven
tile sus ropas y las desinfecte, valiéndose del medio reco
mendado por el Dr. Torres Muñoz de Luna (1) ó las cam 
bie completamente. Con la puérpera se usará también el 
mayor aseo, renovando con frecuencia las ropas de la 
cama y los lienzos que sirven para recoger el flujo loquial, 
así como lavando sus partes genitales con un cocimiento 
tépido de manzanilla, mezclado con vino blanco, inyectan
do en la vagina frecuentemente alguna cantidad de este 
líquido, en cuanto los lóquios disminuyan algo ó cambien 
en lo más mínimo las cualidades que le son propias, se
gún la época del puerperio. El aire de la habitación 
debe renovarse á  menudo, sea cualquiera la estación, 
aunque con las precauciones debidas.

También debe evitarse á  la parida toda impresión 
moral y debe mantenerse su ánimo por todos los medios
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posibles, en la dulce convicción de un pronto y feliz res
tablecimiento.

¿H ay  algún medicamento que sea eficaz como profi
láctico de la enfermedad de que se tra ta?  Como tales se 
han recomendado los hiposulfitos, el sulfato ácido de sosa 
y el de potasa, el carbonato de sosa, el perm anganalo de 
potasa, la inyección en las venas de una disolución de 
amoniaco en el agua, etc ., etc . ; pero aún no hay ob
servaciones concluyentes en apoyo de ninguno de estos 
medios, y por mi parte creo que la única profilaxis con
siste en la observancia extricta de los consejos anterior
mente indicados. Sin em bargo, en casos de epidemias, no 
dudaria en adm inistrar á todas mis puérperas 8 ó 10 g ra
nos (4  á 5 decigram os) diarios de sulfato de quinina, du
rante los seis ú ocho primeros dias que siguiesen al 
parto.

Ocupémonos ahora del tratam iento curativo. Frente 
á la que se ha llamado fiebre puerperal fulminante, el a r
le es impotente, y si la profilaxis no ha dado resultado 
alguno, la m uerte de la enferma sobreviene irrem edia
blemente y el papel del médico está reducido á evitar la 
trasmisión de la enfermedad. Cuando esa misma form a  
agudísima que he descrito no se presenta de una m anera 
tan rápida, es posible enlónces luchar con la muerte, aun 
que con poquísimas esperanzas. En este caso, y después 
de aislar y aerear á la enferma y de procurarle el m ayor 
aseo y  renovación de ropas, se le prescribirán inyeccio
nes vaginales é in tra-u terinas con un cocimiento tépido 
de salvia ó de manzanilla, mezclado con una disolución 
de ácido fénico ó de cloruro de c a l ; se pondrá á la en
ferma en un baño general á 16“ centígrados, el cual se 
repetirá dos ó tres veces en las veinticuatro h o ra s ; se 
adm inistrará al interior el ácido fénico en pocion y el
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sulfato de quinina á  la dósis de media dracm a (2  g ram os) 
al dia. Si la frecuencia del pulso fuere excesiva se pres
crib irá la digital. Barker y Elliot aconsejan lavera lrina  ; 
Trousseau asegura que la trem entina de Venecia ha sido 
un recurso precioso en ciertas epidemias do fiebre puer
peral.

Además de estos medios, habrá que usar como palia
tivos y como auxiliares del tratam iento principal, todos 
aquellos que pueda ex ig ir el predom inio de estos ó de 
aquellos síntomas.

Fiebre puerperal intermitente. Algunas enfermas su
cumben durante el prim er acceso, m uchas en el segundo 
y cuando aún no se ha hecho diagnóstico exacto, pero la 
m ayoría lo verifican durante el tercero y muy raras al 
aparecer el cuarto. De aquí nace la gran importancia 
de diagnosticar la afección de que me ocupo y la nece
sidad imprescindible de obrar en los casos dudosos y en 
aquellos en que solo se sospecha la enfermedad como si 
ésta fuera evidente. Maillot dice que las fiebres pern i- 
cio.sas exigen del médico prontitud, actividad, atrev i
miento y energía en el tratam iento. Así, pues, en cuan
to durante el puerperio aparezcan fenómenos extraños ó 
graves, sea de la índole que fueren y que llegando en 
poco tiempo á un alto grado de intensidad, desaparecen 
al cabo de doce ó veinticuatro horas, sin dejar vestigio 
alguno ó dejándolos m uy escasos, debemos adm itir que 
existe una fiebre puerperal perniciosa y tra tarla  como tal, 
pues la duda puede ser causa de la m uerte de la enferma, 
y lo peor que nos puede ocurrir, comportándonos como 
aconsejo, es adm inistrar la quinina á una enferma que se 
hubiera curado sin ella, y esto como se vé no tiene im
portancia alguna.

En las fiebres interm itentes simples y lo mismo en la
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fiebre puerperal de tipo interm itente, pero en la que no 
existe pernicie, se ha discutido por los autores la oportu
nidad de adm inistrar este ó aquel medicamento como su c -  
cedáneo de la quinina y  sobre si debe darse este medica
mento m ás léjos ó más cerca del futuro acceso, á dosis más 
ó'ménos considerable y por eslaó  aquella v ía ; perocuando 
se trata de una fiebre intermitente perniciosa puerperal no 
hay discusión posible y el único precepto que debemos dar 
es administrar el sulfato de quinina cuanto ántes, á do
sis suficiente y  p o r la vía en que la absorción sea más 
fácil y  rápida.

A dm inistrar el sulfato de quinina cuanto ántes, sig
nifica en el momento en que tengamos sospechad eviden
cia del diagnóstico, sea á  la declinación de un acceso ó sea 
durante éste, y áun al em p ezar; pues nunca tenemos la 
certeza de que el que ha de sobrevenir sea ó no subin
trante y por lo tanto es una ligereza aguardar á  la api
rexia.

Al decir dósis suficiente debo dejar consignado un 
hecho que todos los que visitan muchos enfermos habrán 
tenido ocasión de comprobar más de una vez, y es que 
casi todas las quinas del comercio están desprovistas de 
quinina, y que el sulfato que hoy se expende generalm en
te no debe merecer tanta confianza en lo general como 
el antiguo, pues siendo así que ántes con 18 granos de 
sulfato de quinina tenia uno seguridad de evitar un acce
so de intermitente simple y de desarrollar la acción fi
siológica del medicamento, hoy no tenemos esa seguri
dad y yo no he podido conseguir muchas veces una 
cosa ni otra, á dósis doble y áun triple d é la  que he indi
cado; asi es que recomiendo mucho en casos de gravedad 
suma como el á que me refiero, repetir la dósis del me
dicamento hasta tanto que se encuentre muy desenvuelta
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la acción fisiológica, volviéndolo á repetir desde que ésta 
empieza á desaparecer, é insistiendo en él aunque en me
nor proporéion por espacio de cuatro ó seis dias después 
que no haya que temer un nuevo acceso.

Respecto á la vía de adm inistración, rechazo de una 
m anera absoluta las fricciones á la piel que son com
pletamente ineficaces; desconfío mucho de las enemas que 
á  menudo se devuelven en seguida y con las que no po
demos apreciar la cantidad ab so rv id a ; estoy convencido 
de que la aplicación de la sal quínica á los vejigatorios 
cauteriza el dermis, haciendo imposible la absorción, y 
solo tengo fé y me limito á la adm inistración del m edica
mento en disolución por la boca y en inyecciones hipo- 
dérm icas, empleando conjuntamente estos dos medios de 
adm inistración, aun en aquellos casos en que el estado 
de irritación gástrica parece hacernos rechazar el pri
mero.

No hay que decir que durante el acceso habrá ¡que 
emplear al mismo tiempo aquellos medios que indique 
el conjunto de síntomas que se presenta, si bien huyendo 
de las evacuaciones de sangre áun  en aquellos casos en 
que parezcan más indicadas, usándolas solo cuando la 
indicación sea evidentísima y pudiera decirse vital, te
niendo en cuenta siempre, que como dijo Cufien, las con
gestiones que algunas veces se presentan no son más que 
determinaciones morbosas subordinadas siempre á la fie
bre, y que la principal indicación es obrar contra ésta 
administrando la quina y sus preparados.

Fiebre puerperal ordinaria. Aunque produzcan e s 
trañeza mis palabras á ciertos pobres profesores, debo 
decir, que los baños, la quinina y el alcohol son los me
dios únicos y verdaderam ente eficaces que exige el tra 
tamiento de la fiebre puerperal ordinaria.
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Los baños generales deberán emplearse en cuanto el 
calor de la enferma llegue á  41°. En los casos leves bas
tarán las aplicaciones frias al tronco hechas empapando 
una sábana doblada por su mitad y al ap licarla, pasán
dola rápidam ente sobre el v ientre y pecho. Cuando la 
fiebre es alta  podrá sum ergirse á la paciente en una tina  
llena de agua á 25° ó 26°, haciéndola ba ja r poco á poco á 
la  tem peratura ordinaria, ó emplear desde luégo el agua 
fria para el baño. Éste ejerce una influencia mucho más 
favorable cuando la tem peratura de la enferma ha llegado 
á su máximum, que m iéntras esté en su periodo ascen
dente y con él, según Schroder, no solo dism inuye la 
fiebre, sino que « la enferm a que ántes se hallaba aba
tida y con la inteligencia em botada, recobra ésta y se re
anima y manifiesta durante esta supresión de calor los 
signos más evidentes de una mejoría notable. » El baño 
debe durar media hora, haciendo duran te  él afusiones 
frias á la cabeza y debe repetirse cada doce horas m ién
tras haya gravedad.

El sulfato de quinina deberá ser adm inistrado á la 
dósis de dos á cuatro granos ( uno á dos decigram os) 
cada cuatro horas, principalm ente cuando la acción del 
centro circulatorio sea muy enérgica, y este modo de ad
ministración variará en cuanto notemos alguna remisión 
ó intermisión, dando entóneos durante ésta una dósis, 
aunque fraccionada, nunca menor de media dracm a (dos 
gram os) en cada una.

El alcohol debe ser adm inistrado en cuanto se pre
sente el estado adinámico y á la dósis desde dos onzas 
(57  gram os) el primer dia, hasta tres (8 6  g ram os) y rara  
vez cinco (103 gram os) el tercero, dism inuyendo luégo 
gradualm ente la dósis desde que la mejoría es manifiesta 
sin suspender el medicamento de repente, ante el temor
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muy fundado de que reaparezca con más intensidad la 
adinam ia y entonces sea imposible vencerla. Jaccoud 
aconseja que después de volver á la dósis prim itiva se 
sustituya el alcohol con vino de Bordeaux 6 su análogo 
el de Valdepeñas (200  ó 300 gramos al d ia ) .

La acción del alcohol es muy complexa. En cuanto 
se absorve, ejerce un estimulo enérgico y casi instantáneo 
sobre el sistema nervioso, y más tarde se verifica una mo
dificación especial en las combustiones n u tric ia s; una 
parte del alcohol se elimina, sin descomponerse, por dis
tintas secreciones, y otra queda en el organismo para con
sumirse por el oxigeno absorvido, evitando por su com
bustión que se destruyan otros m ateriales orgánicos, y 
siendo, por lo tanto, un verdadero alimento respiratorio 
que modera las pérdidas materiales del enfermo.

Además de estos poderosos agéntes terapéuticos que 
también podrán ser empleados en la forma aguda de la 
fiebre puerperal, cuando dé treguas para ello, se reco
miendan los purgantes y á la cabeza de ellos el aceite de 
ricino, el sen y el calomelano ; las fricciones m ercuriales 
en los casos de inflamaciones locales, sin olvidar entre las 
precauciones generales que ya más de una vez he men
cionado, conceder algún alimento á  la enferma, aerearla 
convenientemente, desinfeccionar sus ropas y prescribirle 
inyecciones veginales é in trauterinas con líquidos a n ti
pútridos.

En la convalecencia se hallan indicados los tónicos, 
el cambio de localidad y todas las reglas de una buena 
higiene, además del tratam iento especial que puedan exi
gir los accidentes que suelen presentarse.
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LECCION LVII.

Continúa la patología del puerperio. — d. Tétanos puer
peral. — e. Ovaritis puerperal. — f. Metritis y metro-pe
ritonitis.— g. Abscesos de la fosa iliaca. —h. Vaginitis y 

vulvitis.

dL.—TÉTANOS PUERPERAL.

Es una afección bastante rara , á lo ménos en nues
tros climas, y tiene inmensa analogía con el tétanos trau 
mático. En efecto, el traum atism o aquí es evidente, pues 
consiste en las lesiones del aparato  g e n ita l; no e.tiste, es 
verdad, á  no ser en casos muy raros, la lesión de los 
filetes nerviosos, á  que tanta influencia se concede en la 
producción del tétanos de los heridos, pero hay con tanta 
frecuencia el enfriamiento á quien también se considera 
como poderosa causa de esta enfermedad, que lo que 
verdaderam ente debe llam ar la atención es que sea tan 
raro el tétanos puerperal. Es más común después de los 
partos prem aturos, ya naturales, ya artificiales, que de 
los que se verifican á su término.

Suele aparecer dentro de los cuatro  dias que subsi
guen al p a r to ; empieza generalm ente con el trism us á el 
que se lim ita en algunos casos, aunque en otros sigue el 
epistotonos, el emprostotonos,, el pleurostotonos ó el té
tanos tónico, no presentando sus síntom as ninguna par
ticularidad notable.

El pronóstico del tétanos puerperal es gravísim o. Se
gún una estadística de Sympson, de 21 casos fallecieron



22 enfermas. Cuando solo se presenta el trism us suele 
term inar por la curación.

Tratamiento. De todos los medios aconsejados para 
el tétanos de los heridos, los que han sido más eficaces en 
el puerperal son los baños generales templados de larga 
duración, combinándolos con la adm inistración interior 
del opio á alta dosis, hasta producir el narcotismo, y 
además las inhalaciones del cloroformo. Tam bién se ha 
preconizado el uso interior del hidrato de d o ra l y las 
inyecciones en las venas con una disolución de la misma 
sustancia.

e . — OVARITIS.

Es muy raro que en el estado puerperal se presente 
esta afección sola é independiente, sino que en la  inmensa 
m ayoría de casos se encuentra asociada á la m etro-peri
tonitis cuya gravedad aum enta. También en el decurso 
de la fiebre puerperal, la ovaritis es una de las muchas 
lesiones que suelen sobrevenir.

Cuando por rara  casualidad se observa la  ovaritis 
aislada durante el puerperio, sus síntomas, diagnóstico, 
pronóstico y tratam iento en nada se diferencian de los de 
la misma enfermedad, fuera de ese es tad o ; así es que 
para evitar repeticiones me refiero á todo lo que de ella 
diré en su lugar oportuno.

f . — METRO-PERITONITIS PUERPERAL.
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Independientemente de la fiebre puerperal y sin .ser 
debida, como ella, á una infección, ni entrañando, por lo 
tanto, su gravedad, se presentan en la práctica casos in
dudables ( y yo he observado algunos) de m etro-perito
nitis puerperal.



Lesiones anatómicas. La autopsia de las mujeres que 
han sucumbido á esta enfermedad nos permite ver una 
tumefacción considerable del útero, cuya involución se 
ha suspendido completamente. En la túnica serosa hay 
arborizaciones y exudados, y á veces estos apelotonan ó 
reúnen al útero porciones del intestino delgado. El tejido 
de la matriz es blando y se encuentra á menudo en su 
espesor pequeños focos purulentos, aunque otras veces 
el pus se halla infiltrado entre las fibras m usculares y en 
ocasiones la sustancia de la matriz está convertida en 
una pulpa rojiza ó grisienta, con un olor muy fétido. 
Cuando la alteración del tejido propio del ú tero no es 
m uy considerable, la mucosa ó está cubierta por un exu
dado grueso y difícil de desprender, ó reducida á una pa
pilla negruzca y fétida. Fergusson asegura que el sitio de 
preferencia y de origen de las lesiones es el que corres
ponde á la inserción de la placenta.

Tonnelé dice que en la m etro-peritonitis puerperal 
hay dos formas distintas, el reblandecimiento y la  dege- 
racion pútrida, afectando más aquel á la m em brana mu
cosa y ésta al tejido propio del útero.

Además de estas lesiones suelen encontrarse d e rrá -  
menes seroso-purulentos en la cavidad peritoneal y tu 
mefacción, inyección y focos purulentos ó infiltración 
purulenta en uno ó en ambos ovarios.

Etiologia. Divídense las causas en predisponentes 
y ocasionales y figuran entre las primeras, la mala hi
giene, la alimentación insuficiente, los excesos do la 
vénus y el abuso de los alcohólicos, aunque Voillemier 
asegura que jam ás ha visto esta enfermedad ni áun du
rante las epidemias, en las mujeres entregadas á  los li
cores espirituosos durante la gestación.

Las causas ocasionales son las maniobras culpables
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para provocar el aborto, la violencia y larga duración 
de los dolores de parto, la adm inistración inlempesliva 
del cornezuelo de centeno ; la supresión do la traspira
ción durante el trabajo ó emociones morales fuertes, y las 
operaciones m anuales ó inslrum enlales.

Sinlomatologia. La enfermedad de que tratamos pue
de dividirse en dos períodos ó gradaciones de la misma. 
En el primero llamado por los autores m etritis puerperal 
simple, la enfermedad empieza poco tiempo después del 
pai to, pero siempre ánles del cuarto dia, por un escalo
frío no muy violento, al que siguen calor, quebrantamiento 
de huesos, dolores articulares, cefalalgia, sed, anorexia 
y aceleración del pulso. La lengua está ancha, húmeda 
y ligeramente blanquecina, hay sensibilidad en el hipo
gastrio, aunque á veces sólo se despierta á la presión, y los 
lóquios que se suprimen durante el escalofrío reaparecen 
aunque algo disminuidos en cantidad, sufriendo la mis
ma disminución la secreción láctea si ya se habia pre
sentado ó retardándose su aparición en caso contrario. A 
estos síntomas se agrega la disuria ó la completa reten
ción de orina que exige á menudo el cateterismo.

En ocasiones la enfermedad no pasa de aquí, á los 
dos ó tres dias empiezan á ceder lodos los síntomas y á  los 
seis ú ocho todo ha desaparecido ; pero otras veces no 
ocurre así, sino que continúa en progresión ascendente el 
dolor abdom inal, que siempre sufre exacerbaciones á ma
nera de cólicos y se extiende á una gran parte del vien
tre ó á  todo él, éste se abulta, es muy manifiesto el me
teorismo, los lóquios desaparecen ó se hacen negruzcos 
y fétidos, y agréganse á estos síntomas la retracción de 
los rasgos del semblante, vómitos frecuentes, ex lreñi- 
miento pertinaz, fiebre altísim a, trastornos en ía respira
ción, más tarde delirio y áun convulsiones, y la m uerte
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en muy pocos dias, no siendo raro ver comenzar los sínto
mas con una rapidez y una intensidad considerables, 
arrebatando á las enfermas ántes de las cuarenta y ocho 
horas. Este segundo período, por el cual comienza algu
nas veces la enfermedad, co n stitu y e la  m etro-peritonitis 
puerperal de los autores.

En ciertos casos, después de haber llegado los sínto
mas a! summum  de intensidad, desaparecen de pronto los 
dolores abdominales y la enferma entra en un estado no
table de calm a y aun duerm e algunas horas. Pero al paso 
que esto ocurre, ninguno de los otros síntom as desapare
ce, y la descomposición del semblante de la enferma y la 
frialdad de la piel, así como la de la lengua y la fetidez 
del aliento, la descomposición pútrida de los lóquios y la 
deficiencia del pulso, indican suficientemente que ha so
brevenido la gangrena y que la m uerte avanza á pasos 
presurosos.

La m etro-peritonitis puerperal puede terminarse ó por 
resolución, como he dicho tratando del prim er período ; 
ó por supuración, formándose abscesos que pueden ab rir
se en el peritoneo ó en la cavidad u te r in a ; ó infiltrán
dose la supuración en el tejido de la matriz y  sucum bien
do la enferma á la puohem ia; ó por reblandecimiento del 
tejido muscular, en cuyo caso puede sobrevenir la cu ra
ción ; ó por gangrena, cuyos signos acabo de indicar, 
terminación que siempre es funesta.

Diagnóstico. Es muy importante distinguir la me
tro-peritonitis puerperal de la retención de orina, de 
los cólicos uterinos violentos, y sobre todo de la fiebre 
puerperal con la que tiene tantos puntos de semejanza, 
que muchos autores confunden en una sola descrip
ción ambas enfermedades.

En la retención de orina no hay escalofrío fuerte, sino
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solo algunos erráticos y  de poca intensidad sin ser se
guidos de aumento de calor y aceleración del pulso, en 
una palabra, de fiebre; no hay meteorismo en el vientie, 
sino que por el contrario, la percusión da un sonido os
curo en todo el sitio ocupado por la v e jig a ; comprimiendo 
el tumor abdominal da una sensación no muy definida de 
dolor y parece como que se despiertan conatos á orinar, 
y por último, el cateterism o vesical hace desaparecer las 
dudas y  corrige la enfermedad.

Los cólicos uterinos no van acompañados de fiebre 
por intensos que ellos sean, ni de meteorismo, y en el in
tervalo de uno á otro el hipogástrio se halla insensible á 
la  presión.

E ntre la metro-peritonitis y la fiebre puerperal el 
diagnóstico es fácil la m ayoría de veces, y estriba 
principalmente en ir excluyendo paulatinam ente cada 
una de las formas de la se g u n d a ; pero en algunos 
casos, y principalmente cuando existen epidemias de 
ésta, puede asegurarse que á  veces solo la autopsia 
podrá bastar para la distinción. Sin embargo, en la 
metro-peritonitis puerperal sobresalen los síntomas de 
la  inflamación m etro-peritoneal, y la fiebre y los de
más síntomas generales guardan siempre relación con 
el estado local, del cuál dependen, y en la fiebre puer
peral este estado local es muy poco acentuado y los 
síntomas generales lo son mucho, existiendo también al 
mismo tiempo signos evidentes de la afección de otros 
muchos órganos. Estas consideraciones, al paso que la 
menor gravedad de la m etro-peritonitis y su docilidad 
al uso de los antiflogísticos y alterantes, bastarán la 
mayor parte de las veces para hacer el diagnóstico.

Pronóstico. En muchos casos es posible detener la 
enfermedad en su prim er período, y entóneos se resuelve
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fácilmeule. En el segundo peiúodo, ó sea cuando el pe
ritoneo ha llegado á interesarse, todavía no es imposible, 
ni mucho ménos, la curación, variando entonces el pro
nóstico, según la índole de la causa productora, la rap i
dez del curso de la enfermedad, la existencia de compli
caciones, etc.

Tratamiento. Desde el principio de la afección de
bemos recomendar la quietud del cuerpo y del esp íritu , 
la dieta, el uso de bebidas diluentes y la sustracción de 
toda faja ó vendaje que comprima el vientre. Es indis
pensable también el mayor aseo. Si el temperamento y las 
fuerzas de la enferma lo permiten, se prescribirá una ó dos 
sangrías generales, y en caso contrario, una ó más apli
caciones de sanguijuelas al hipogástrio. Si tampoco éstas 
fueren posibles, ó después de hechas, se adm inistrarán el 
calomelano á dósis refractas y las fricciones muy re
petidas con el ungüento napolitano al vientre. El ópio y 
sus preparados prestan también muy buen servicio, co
mo asimismo los baños generales templados. Esto no 
obsta para que se recomienden las inyecciones emolientes 
por la vagina y áun la aplicación de supositorios ano
dinos.

Si se temiese la terminación por gangrena se usará 
el ácido fénico y la quina al interior y en inyecciones. 
Si existiese un derram e considerable en la cavidad p e- 
ritoneal, habiendo disminuido algún tanto los síntomas de 
la inflamación aguda, se pintará dos ó tres veces al dia 
toda la pared del vientre con la tin tura alcohólica de 
iodo. El collodium se recomienda con el mismo objeto.

En la convalecencia será preciso una buena higiene y 
áun el cambio de clima. Ni durante ella ni mucho ménos 
en el trascurso de la enfermedad, se perm itirá á la mujer 
que lacte.

( o 3 l )

( 3 5 )



( 532 )

í . — FLEMON DE LA FOSA ILIACA.

Comprendo bajo este nombre el flemón que se des
arrolla en los ligamentos anchos y el del tejido celular de 
las fosas iliacas, pues no hallo diferencias entre ellos ni 
en la etiología, ni en los sintomas, ni en el pronóstico, ni 
en el tratam iento.

Etiología. Suele aparecer la afección desde los dos 
dias que siguen al parto hasta los doce ó quince. Sucede 
con frecuencia á inflamaciones del ovario, de la matriz, 
ó del peritoneo. Un parlo muy prolongado y en el que 
haya sido necesario la intervención del a rle , predispone 
considerablemente áe s la  enfermedad.

Síntomas. Empieza generalm ente por un escalofrío 
no muy violento, al que sucede un estado febril, apare
ciendo vómitos, ligera elevación del vientre, dificultad en 
los movimientos de una ó de ambas extrem idades infe
riores y disminución de los flujos loquial y lácteo ó alte
ración en sus cualidades. Estos síntomas suelen exacer
barse algo por la noche; cuando la supuración sobre
viene, el dolor abdominal, ([ue existía desde el principio 
aunque no muy intenso, se hace pulsativo y la fiebre 
toma el carácter errático que es propio de todos los casos 
en que hay abscesos interiores. Si tactam os el vientre 
encontramos más elevada una región ilíaca ([ue la otra 
y bastante sensible á la presión, y en ocasiones podre
mos hasta circunscribir un tumor más ó menos redon
deado y duro. Este tumor puede irse haciendo cada vez 
más proeminente, colorarse de rojo la piel y romperse 
ésta dejando salir una cantidad, á veces enorme, de su
puración, después de lo cual todos los síntomas dism i
nuyen considerablemente ó desaparecen entrando la mu



je r en convalecencia. O tras veces, á pesar de esta rolui'a 
y de este alivio, la supuración puede seguir durante me
ses y aun años, formándose trayectos fistulosos y podiendo 
la enferma sucum bir al marasmo y la consunción. En 
otras ocasiones el tumor contrae adherencias con la pared 
correspondiente de la vagina, podiendo reconocérsele 
entónces por el tacto vaginal y en ese concepto verificarse 
la perforación que también puede tener lugar por el in 
testino recto ó por la S ilíaca del colon ó por el ciego, 
según el lado de que se trate.

O tra terminación puede ser la ro tura del absceso den
tro de la cavidad peritoneal.

Tampoco es rara  la resolución de esta enfermedad.
Diagnóstico. La presencia del tumor y la m archa 

que desde la aparición de éste sigue la enferm edad, sirve 
para distinguirla de la m etritis ó de la  fiebre puerperal 
con quienes podria confundirse.

Pronóstico. Es ménos grave que el de la fiebre puer
peral. T ratado desde el principio con valentía, puede re
solverse, y cuando esto no se consigue la ciencia cuenta 
con medios para conseguir la apertu ra  del absceso al ex
terior. Excusado es decir (¡ue cuando la ro tura se veri
fica en la cavidad abdominal la terminación es cons
tantemente mortal. La formación de trayectos fistulosos 
puede acarrear igualmente, aunque muy á la larga, este 
triste resultado.

Tratamiento. Se em pleará desde el principio el mé
todo antiflogístico en todo su vigor, si la constitución de 
la enferma lo permite. La quietud, la dieta , las eva
cuaciones generales y locales de sangre, los baños tem
plados, alguno que otro laxante, son los medios indicados. 
La medicación m ercurial también produce muy buenos 
efectos. Cuando sospechemos la formación del absceso se
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hará una aplicación con la pasta de Viena á la piel del 
vientre correspondiente al tumor, levantando pronto la 
escara y repitiendo la aplicación en el fondo de la herida. 
Por este medio se solicita la evacuación del pus al ex te
rio r y cuando ésta tarda, pero estamos convencidos de 
que por ese medio hay adherencias entre el tumor y la 
pared abdominal, se sum erge á través de ésta un tro
car en aquél para vaciarlo, pudiéndose luégo d ila tar la 
herida hecha é inyectar por ella un liquido emoliente y 
más tarde detersivo. También podrá usarse para este 
efecto el aspirador neum<ático de Dieulefoy que será e! 
preferido cuando el tumor sea accesible por la vagina, 
debiendo entonces aplicarse por la pared correspondiente 
de este conducto.

Si abierto el tum or al ex terior la supuración persiste 
algún tiempo, se harán las inyecciones yodadas, ó con 
ácido fénico, ó con tin tura de áloes ó de m irra, y se so
meterá la enferma á un plan completamente restaurador 
de sus fuerzas.

Si el tumor termina por induración, Joulin aconseja 
los vejigatorios volantes y la compresión metódica del 
abdómen por un vendaje apropiado.

Evacuado el absceso en la cavidad peritoneal, prescri
biremos el hielo al exterior y el ópio á altas dosis al in te
rior, pero con este tratam iento ó con cualquiera otro su
cum birá la enferma.

I x . — ^VAGINITIS Y VULVITIS PUERPERALES.
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Aquí me refiero solo á las inflamaciones de la vagina 
y de la vulva, que sobrevienen con frecuencia á  causa de 
una detención muy prolongada de la cabeza del fétus en 
el estrecho inferior ó de operaciones manuales ó in stru 



mentales, especialmente si se han hecho sin mucho m i
ramiento.

E sta inflamación aparece generalm ente á las pocas 
horas del parto y puede adquirir tan grande intensidad 
que ántes de 24 horas se haya terminado por gangrena. 
La gangrena de la vagina y de la vulva se la ha observa
do sobrevenir también expontáneamente y áun de una 
m anera epidémica.

Síntom as. Tumefacción (q u e  llega á ser considera
ble en algunos caso s) de los labios mayores y menores 
de la vulva, si se trata solo de la vulvitis, y también de tas 
paredes de la vagina si de la viilvo-vaginitis ; retención 
de los loquios y áun de la orina y cuando ésta puede eva
cuarse se hace con mucho dolor y escozor por parle de 
la enferma. É sta no puede adoptar otro decúbito que el 
supino con los muslos extendidos y muy separados entre 
si; se halla triste y abatida y con fiebre. Tras de estos 
síntomas, si la enfermedad ha de tener una m ata ter
minación, se presentan manchas equim ólicas en los la
bios, que luégo se hacen negruzcas, de figura irregular y 
de las que se exhala una sanies gris muy fétida. Estas 
escaras loman luégo un color gris am arillento, se circuns
criben de una areola rojiza, y por último, se despren
den del décimo al décimo-quinto dia de presentadas, de
jando en .su lugar una úlcera rojiza cubierta  de pus de 
buena calidad, muy profunda á  veces, tanto que he visto 
algún caso en que la eliminación dé la s  escaras ha dejado 
una vasta cloaca, puesto que se habian desprendido con 
porciones de la vagina, o tras de la vejiga y del intestino 
recto. Luégo comienza el período de reparación, cuya du
ración os proporcional á  lo vasto de la ulceración que ha 
resultado.

El diagnóstico de esta afección es fácil.
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Pronóstico. Está en relación de la intensidad con 
que ha obrado la  causa productora, y por lo tanto de la 
m ayor ó menor inminencia de la gangrena. Cuando ésta 
reina epidémicamente, entonces el pronóstico es mucho más 
grave. Las lesiones resultantes de la eliminación de las 
escaras son á menudo incurables. Las dificultades que en 
la vaginitis y en la vulvitis encuentran los loquios á su 
salida, pueden determ inar su descomposición pútrida y 
la fiebre puerperal.

Tratamiento. Si se tra ta  solo de la vaginitis, ó de 
la vulvitis, ó de ambas, nos lim itarem os á los sem i-cu- 
pios emolientes, inyecciones vaginales de la misma clase, 
y rara  vez necesitaremos apelar á las evacuaciones san
guíneas, pero sí con m ucha frecuencia á la adm inistra
ción de los opiados y á la práctica del cateterismo ure
tral. Procurarem os desde el primer dia in troduc irá  cier
ta profundidad en la vagina una sonda metálica muy 
gruesa y horadada en am bas extrem idades para facilitar 
la salida de los -lóquios, cuidando de extraerla y lim
piarla con frecuencia.

Si la gangrena es inminente, Bouchacourt aconseja 
las cauterizaciones de las placas gangrenosas repelidas 
dos veces al dia, con un pincel empapado en ácido c lo rí- 
drico, cuyo medio dice que apresura la caida de las es
caras, modifica su olor y alivia los dolores de las en
fermas.

También .se usarán entonces las lociones é inyeccio
nes con agua clorurada, cocimientos concentrados de qui
na, disoluciones de ácido fénico ó de hipermanganato de 
potasa, y adm inistrarem os los Iónicos (alimentación n u 
tritiva, vino, quina, proto-cloruro de h ie rro ), vigilando 
la caida de las escaras para ver si podemos conseguir (]uc 
los resultados de ella sean ménos graves.
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Para las consecuencias de la  gangrena ó ííslulas ve-- 
sico ó reclo-vaginales, remito al lector á las lecciones 
subsiguientes.
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LECCION LVIII.

Continúa la patología del puerperio.—i. Roturas del 
periné.

i . — ROTURAS DEL PERINÉ.

Los parteros entienden por periné el espacio com
prendido por una parte entre la vulva y e l’ano y por o tra 
entre la vagina y el recto, siendo la prim eraj la parte 
superficial y profunda la otra.

Las ro turas del periné son incompletas cuando no se 
extienden hasta el orificio anal, completas cuando inte
resan ésta y aun el tabiijue recto-vaginal en una exten
sión más ó ménos considerable, y centrales cuando roto 
el tabique dicho y el periné, quedan, sin embargo, ínte
gros la parte posterior de la vulva y el ano.

La frecuencia de las roturas del periné está, según 
Olshansen, en la proporción del 21 por 100 en las prim í
paras y de 4 ‘7 por 100 en las m ultíparas.

Etiología. Las causas se han dividido en predispo
nentes y ocasionales, y estas últim as en unas que se re
fieren á la m ujer, otras al félus y algunas al comadrón. 
Las violencias exteriores también las producen.

Causas predisponentes. F iguran á la cabeza de to
das la prim iparidad, la edad avanzada de la parturiente 
ó su excesiva juventud. Las anomalías de la pélvis, con



especialidad aquellas en que el ángulo sacro-vertebral es 
muy pronunciado, ó el sacro es casi perpendicular, ó muy 
agudo el ángulo formado por los p ú b is ; un exóstosis 
en cualquier punto d é la  cavidad pélvica; la exagerada 
extensión del periné ó su rigidez excesiva, bien sea idio- 
pática, bien debida á cicatrices ó á induraciones de las 
partes b lan d as ; la estrechez de la vagina; la persistencia 
del hímen ; todas estas circunstancias predisponen nota
blemente á  la ro tura del periné, hasta el punto de que 
algunas por sí solas bastan en ocasiones á  determ inarlas.

Las causas ocasionales que. se refieren á la madre, 
son un parto sumamente ráp ido ; esfuerzos bruscos, enér
gicos y violentos; el tétanos uterino.

Las referentes al fétus son su gran volumen, ciertas 
posiciones como las occipito-posteriores ; todas las des
viadas de vértice ; las de c a r a ; las de nalgas cuando se 
presentan conjuntam ente todas las parles componentes 
de la extremidad podálica del fé tu s ; la existencia de 
ciertas monstruosidades f fétus dob les).

Deben im putarse al partero la mala posición en que 
coloque á la mujer, la adm inistración intem pestiva del 
cornezuelo de centeno, las maniobras mal dirigidas ó 
ejecutadas, el descuido en sostener el periné ó soste
nerlo mal.

Síntomas. Generalmente en las prim íparas se rom 
pe la horquilla, sin que esta lesión, fácilmenie apreciable, 
tenga importancia alguna y cicatrizándose expontánea- 
mente y en ocasiones, sin que nadie se halla apercibido 
de ésto. La solución de continuidad puede ser mayor y 
llegar hasta muy cerca del ano y también cicati'izarsesin 
la intervención del médico, quedando mayor amplitud 
en el orideio externo de la vagina ((jue pierde entónces la 
contractilidad que tiene en estado n o rm a l), y el periné
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más ó ménos eslrecho. Cuando la  ro tu ra es completa se 
encuentran divididos adem ás del periné, el ano, una par
te del recto y otra de la vagina. En estas circunstancias 
las mujeres no pueden retener las m aterias fecales, lo cual 
las constituye en una situación tristísim a ; y en contacto 
continuo la vagina con esas m aterias se inflama y áun se 
ulcera, al mismo tiempo que no estando suficienterneule 
sostenido, el útero desciende al orificio vulvar.

En las ro tu ras centrales se encuentra integro el in
testino recto y entóneos lo que se nota es una vagina con 
dos aberturas, la normal .en la vulva y o tra en el periné 
separada de aquella y del ano.

Diagnóstico. Basta para hacerlo la inspección de la 
región ano-perineal y la lactación á veces.

Pronóstico. Es ménos grave en las ro turas incom
pletas que en las centrales y que en las completas. En 
las prim eras, si se halla lim itada á la horquilla, nada de 
particular ofrece ni exige, pues se curan  solas; si se ex
tienden más hácia el ano y áun llegando á éste sin in te
resarlo no son m uchas las molestias que ocasiona, la po
sición á veces basta para reunirías en gran pai-te y las 
operaciones (pie se hacen son con frecuencia seguidas de 
buen,éxito.

Las perforaciones centrales desaparecen en algunos 
casos por la posición y Velpeau cita un ejemplo de ello ; 
las molestias que ocasionan son algo llevaderas y también 
suelen operarse con buen resultado.

La ro tu ra completa del periné es una fuente de su- 
fiim ientos horribles para la m ujer, que no podiendo re 
tener los gases intestinales ni las matei ias fecales y con 
inflamaciones y áun ulceraciones de la vagina y con pro- 
lápsus uterino, tiene que huir todo trato y toda sociedad, 
agregándose á ésto que no es raro  en semejantes ca-
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SOS que la intervención del cirujano sea infructuosa.
Tratamiento. Los autores lo dividen en preventivo 

y curativo, deduciéndose el primero del estudio de las 
causas predisponentes y ocasionales, y comprendiendo to
das las indicaciones de que he hablado al tra ta r de las 
diversas presentaciones y posiciones, de los cuidados que 
exige la m ujer durante el parlo, de los partos distócicos, 
e tc ., etc. Voy, pues, á ocuparme solo del tratam iento cu
rativo que es esencialmente quirúrgico, pues los medios 
farmacológicos é higiénicos ejercen poca ó ninguna in
fluencia sobre la afección de que trato . Pero es preciso 
esta operación en lodos los casos? Más a rriba  he dicho 
que cuando la ro tu ra es incompleta, se verifica á  menu
do la curación expontánea y por lo tanto en estos casos 
no es fuera de propósito esperar algunos dias, con tanto 
más motivo, cuanto que yo no soy de la opinión de Dan- 
yau, Demarquay y Simón, que quieren operar inm edia
tamente después del accidente. E sta operación inm ediata, 
áun en las ro tu ras completas en que no hay otro recur
so, tiene para mi el grave inconveniente (aparte del es
tado de los tejidos que no es apropósilo entónces para 
hacer una su tura sólida, y del estado moral de la pacien
te, e tc . ) de ab rir una puerta á la septicemia, pues re 
cuérdese que al tra ta r  de la fiebre puerperal he dicho que 
las heridas del cuello uterino, de la vagina ó de la vulva 
eran muy ápropósito para la absorción d é la  seplina. Así, 
pues, creo debemos abstenernos de toda operación hasta 
trascurridos cuando ménos treinta ó cuarenta dias del 
parlo. Esto no obsta, para que en vista d é lo s  resultados 
obtenidos muchas veces por la posición y de los (¡uince 
casos recogidos por Huguier en 1849, en quefué  bastan
te para obtenerla m antener aproxim adas las piernas por 
un vendaje, hagam os permanecer á la m ujer en la cama
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toda la cuarentena en decúbito dorsal y con los m uslos 
extendidos, aproximados y sujetos por una venda.

Decidida ya la operación, réstanos elegir un proce
der, sino preferimos el aconsejado por J . Ü oquet, cuyo 
profesor cauterizaba con el hierro candente el ángulo de 
la división, á fin de ([ue al desprenderse la escara fuera 
la herida resultante el punto de partida de una pequeña 
cicatrización, y  una vez obtenida se vuelve á cauterizar 
con el hierro candente y así sucesivamente. Este proce- 
,der exige un tiempo larguísimo para obtener algún re
sultado y éste casi nunca es completo en tas ro tu ras muy 
extensas.

P ara la elección del proceder operatorio es preciso 
distinguir los diferentes casos que pueden presentarse. 
Si la ro tu ra  es incompleta y poco extensa, bastarán la 
po.sicion y el vendaje á que ánles he aludido, y si no se 
obtiene resultado ó la rotura es más extemsa, entonces 
podrá apelarse al proceder de Bourgeot, quien aproxim a
ba los labios de la solución de continuidad con pinzas 
tinas (serres-fines), aunque en honor de la verdad y sin 
duda por torpeza mia, jam áshe conseguido unión de he
rida ninguna de parte alguna del cuerpo con las pinzas 
f in a s ; así es que creo preferible el proceder d e llo u x .

lloux coloca á la m ujer como para la operación de ta
lla. Con unas tijeras curvas ó bisturí aviva los bordes de 
la solución de continuidad, incluyendo el tabique si está 
hendido, aunque perdiendo la menor cantidad posible de 
tejido, y en seguida aplica tres puntos de sutura, uno á n i
vel de la comisura vulvar, otro próximo al ano y el tercero 
en el tabique. P ara hacerla  su tu ra  loma tantas agujas cur
vas fuertes como puntos vaya á dar, y las enhebra con un 
hilo doble y plano de 1}^ líneas (3 mm.) de grueso; coloca 
primero el más próximo al ano, introduciendo la aguja
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á 16 líneas (30 m m .) del borde, primero perpendicularmen- 
te á la piel y luégo oblicuamente en el borde izquierdo do 
la herida, de modo que salga la aguja algo más allá del 
punto más profundo de la herida, que se sugeta Interin se 
introduce con los dedos índice y pulgar de la mano izquier
da, y pasándola luégo de dentro afuera al otro borde, 
en un sentido inverso al segu ido ; atraviésanse luégo los 
hilos de las otras agujas y quitadas éstas, cortando el hilo, 
se pone á cada lado de la herida un trozo de sonda de 
goma elástica sobre el que se anudan fuertem ente aque
llos, para lo cual hay que desdoblarlos. Este proceder 
tiene el inconyenienlo de que con ese modo de practicar 
la su tu ra  se reúne el fondo de la herida, pero perm ane
cen  abiertos los bordes.

Dieffembach después de avivar los bordes, da un pun
to de su tura entrecortada en el centro de la ro tura de 
m anera que comprende en cada lado una porción de te
gumentos de unas Í5 líneas (10 mm.) de anchura. Pone en 
seguida dos puntos de su tura  entortillada por encima y 
delante del primero y otros dos por detrás cerca del ano, 
y si hay desgarradura del recto la reúne desde luégo asi 
como el orificio vaginal con puntos de su tura simple. He
cha la su tu ra  practica dos incisiones sem i-lunares, una á 
cada lado, que empiezan á una pulgada (1 2  m m .) hácia 
afuera de la extremidad posterior de cada labio y term inan 
á un centímetro por delante de la abertura del ano, pero de 
m anera que la convexidad de la incisión mire afuera y 
la distancia entre la herida perineal y la parte más con
vexa de esta incisión sea de dos centím etros próxima
mente. El objeto de estas incisiones semi-lunares es evi
tar el estiramiento de la su tura, lo cual permite á  la 
mujer hacer algunos movimientos sin temor á que se 
rompan los puntos de aquélla, cosa que no se consigue
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en m anera alguna con los vendoleles de diaquilon exten
didos de una espina iliaca ánlero superior á otra pasando 
por cima de la nalgas que aconseja Nelalon para suplir 
á dichas incisiones.

La perineo-plastia  de Joberl de Lamballe, se diferen
cia del proceder an terior en que las incisiones sem i-luna- 
res se prolongan hasta detrás del ano, y en que la su 
tura de la herida perineal se hace por cuatro puntos 
entrecortados hechos con un hilo plano y encerado.

Perineo-síntesis ha llamado Langembeck á un método 
que ha inventado.aplicable á las ro turas completas del 
periné. Cinco tiempos se consideran en é l : l .°  Avivamien- 
to del borde libre 6 espolón del tabique recto-vaginal, 
para el que se introducen en el intestino recto los dos 
dedos indice y medio de la mano izquierda, separándolos 
para poner tensas sus paredes y con unas tijeras curvas se 
corla una porción delgada de dicho tabique. 2.° Desdobla
miento del tabique y formación de un colgajo destinado á 
formar en el nuevo periné el lado anterior del espacio 
triangular. P ara ello y sin sacar los dedos del intestino se 
hace con un bisturi convexo en .lacara  interna una incisión 
sem i-circular, cuya convexidad pase éste á 2 ó 3 lineas 
( 4 ó 6 m m .) del borde inferior del tabique, pero que 
solo interese la mucosa y algo del tejido submucoso de 
la vagina, disecando enlónces con cuidado un colgajo su
perior ó anterior de la altura, de algo más de un centim e- 
iro, y de la extensión de la anchura del tabique. Queda 
asi desdoblado el tabique en dos láminas, una posterior 
destinada á quedar hácia atrás para formar el recto, y 
o tra anterior que se trae hácia adelante para fijarla de 
cada lado por sus ángulos á la parle  anterior del nuevo 
periné. Pasamos en seguida al tercer tiempo ó sea el a v i-  
vamienlo de los lábios de la solución de continuidad del
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periné para lo que se circunscribe sucesivamente con un 
bisturí convexo y pequeño, en la cara interna de cada 
labio, un espacio cuadrilátero prolongado en senlido ante- 
ro-posterior, cuidando no interesar la mucosa vaginal'por 
arriba y la piel exterior por abajo. Este espacio debe te
ner ja pulgada de largo por % de ancho.

En el cuarto tiempo se practica la su tu ra . La que 
debe cerra r el recio es la primera que se pone, valién
donos de una aguja curva no muy gruesa y con un hilo 
dohle. Se la coge con el porta-agujas y se la introduce 
en la piel á  la izquierda del borde anterior del ano y á 
cuatro ó cinco líneas (8  á 10 m m .) del borde de la herida, 
haciéndola salir por el borde avivado del espolón del ta
bique á unas dos líneas próximaraenle ( 4  m m .) á la 
izquierda del punto medio, y luégo se la introduce á  la 
igual distancia por e! mismo borde á la derecha del cen
tro, para volverla á sacar por el punto diam etralm ente 
opuesto y correspondiente á aquel por donde entró. Se 
tira de los dos extrem os'de este hilo y la herida de tras
versal que era se plega en el senlido vertical en dos par
tes iguales que se ponen también en conlaclo por su borde 
cruento en la línea medía, con lo que queda cerrado el 
recto. En seguida, y conliando á un ayudante esta liga
dura  para que la mantenga tensa, se continúa practican
do la su tu ra , para lo que se colocan sucesivamente los 
hilos, empezando por los más próximos al ano, cuidando 
de que penetren las agujas á unas cuatro ó seis líneas 
(8 á 12 mm.) del borde de la herida, comprendan el fondo 
deésla  sin in te resa rla  mucosa vaginal y eslén separados 
uno de otro los puntos cuatro líneas ( 8 m m .) próxima
mente. Las agujas que debieran ser bastante largas y 
curvas salen por un punió correspondiente y opuesto á 
aquél por donde entraron. -Antes de apretar los hilos .se
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fija la lámina ó porción vaginal del tabique en la parle 
anterior de los dos labios de la división avivada, por 
medio de dos ó tres puntos de su tura  á cada lado, hechos 
con pequeñas agujas curvas con hilo doble, y en seguida 
se aprietan los puntos sin causar exlrangulacion y evi
tando que los labios de la herida se replieguen hácia 
adelante.

El quinto tiempo de la operación lo constituyen las 
incisiones semi-lunares de Dieffembach.

La curación consiste en aplicar com presas con agua 
fría renovadas frecuentemente, y en m antener aproxim a
das las piernas con un vendaje.

La perineo-síntesis no siempre consigue un éxito b ri
llante; á menudo deja una fístula recto-vaginal y no es 
extraño no obtener con ella modificación favorable al
guna.

Demarquay ha propuesto en 18(14 otro método ope
ratorio que consta de cinco tiem pos; primero, avivam ien- 
lo de las heridas; segundo, su tu ra  de la vagina; tercero, 
su tura del rec to ; cuarto, su tu ra  del periné; quinto, in
cisiones laterales.

En el avivamiento quita de cada lado del tabique dos 
colgajos triangulares, cuya base es inferior y m ira á la 
nalga, y cuyo vértice truncado corresponde al espolón de 
este tabique desgarrado. En seguida separa una de otra 
las paredes vaginal y rectal, desdobla así el tal,iique en 
una altura de 5 líneas (u n  centímetro próxim am ente) y 
diseca cuidadosamente por uno y otro lado las mucosas 
de la vagina y del recto.

Para la su tu ra  de la vagina pone de cinco á nueve 
puntos con hilo encerado, .empezando por el más pro
fundo. A traviesa en el lado izquierdo la lámina mucosa 
del labicpie desdoblado con una aguja curva enhebrada '



cuya punta sale en la superficie avivada, introduciéndola 
luégo en la parte opuesta correspondiente para que salga 
poreH ado derecho en la mucosa vaginal. Haciendo igual
mente todos los puntos, tenemos en la herida otras tantas 
asas de hilo, cuyos cabos están en la vagina, procediendo 
luégo á anudarlos aisladamente, con lo que quedan en 
contacto los dos colgajos de la mucosa vaginal por una 
superficie sangrante bastante extensa.

Procédese enlónces á la su tu ra  de! recto, colocando 
las agujas de una m anera análoga, á íin de que las asas 
de hilo estén en la herida y los cabos en el intestino, y 
anudando éstos ( bastan ordinariam ente tres ó c u a tro ) se 
tiene cerrado el intestino.

Queda el último tiempo para el queD em arquay coloca 
tres hilos metálicos, hundiendo las agujas curvas pro
fundam ente, pero siempre de izquierda á derecha y de 
modo que vayan á formar en el fondo do la herida tres 
asas, y anudando uno con otro los cabos de éstas se ponen 
en contacto las dos superficies triangulares avivadas.

El autor agrega varios puntos entrecortados hechos 
con hilo encerado y colocados de modo que establezcan 
una unión entre los del tabique vaginal y los del rectal.

Para dar por term inada la operación hay que agregar 
las dos incisiones semi-lunares del proceder de Dieffem- 
bach.

Deroubaix, profesor belga, ha descrito en el núm. 10 
de la Presse medícale belge, de Febrero de 1864, un nuevo 
proceder que tiene más de un punto de semejanza con el 
de Marión Sims para las fístulas vésico vaginales, con el 
que afirma haber obtenido excelentes resultados.

Con todos los procederes operatorios descritos, apli- 
■ cables (con especialidad los de Dieffembach y de Dem ar- 

q u a y ) á  las ro tu ras completas del periné, y áun á ciertos
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casos análogos de cloacas congénitas, se han alcanzado 
brillan tes éxitos y se han sufrido insignes derrotas. E l 
ginecólogo debe, sin em bargo, intentarlo todo para ver 
de lib ra r á una m ujer de los horrib les sufrim ientos mo
rales y aun físicos de una ro tu ra  perineal completa.
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LECCION L IX .

Continúa la patología del puerperio.—j. Fístulas recto- 
vaginales.—k. Fístulas entero-vaginales.

j  . — FISTULAS RECTO-VAGINALES.

Etiología. La comunicación entre la vagina y el recto 
no solo tiene lugar en los casos de ro tu ra  completa dcl 
periné, sino que en ocasiones, ó bien como consecuencia de 
las operaciones hechas para corregir esta ro tu ra , ó bien por 
una ulceración de la pared posterior de la vagina conse
cutiva á  un parto y que acaba por perforarse, ó bien por 
la  aplicación de pesarlos, ó á  consecuencia de cánceres 
uterinos que han invadido la pared vaginal posterior, ó, 
por últim o, congénitam ente, sobreviene la fístula recto- 
vaginal.

Síntom as. La enferma siente escapar involuntaria
mente m aterias fecales líquidas y gases intestinales por 
la  vagina, y al cabo de algún tiempo de estarse verifi
cando este fenómeno sobrevienen inflamaciones de la  
m ucosa vaginal, eritem a y escoriaciones en las parles 
genitales externas, todo lo que ocasiona picor, escozor ó 
dolores considerables á  la paciente y la constituyen en un  
estado de irritab ilidad  m uy pronunciado.
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Diagnóstico. Explorando por la vagina á  la m ujer 
que acusa los sinlom as dichoáj encuentra el dedo que 
practica el tacto á  m ayor ó m enor a ltu ra  de la pared 
posterior una dureza; en buyo centro se halla la  abertu ra  
del trayecto fistuloso. En caso de d u d a se  in troducirá por 
la  vagina un  speculum feneslrado, y poniendo una enema 
por el intestino recto con un líquido coloreado, se vé el 
punto de la vagina por donde sale éste.

Pronóstico. Lás fístulas recto-vaginales se curan 
expontáneam enle con más frecuencia que las vag ino - 
vesicales y ceden tam bién cort más facilidad al tra ta
miento quirúrgico, aunque existen algunas de ex traord i
naria  rebeldía.

Tratam iento. Convencidos todos los.profesores de la 
absoluta inutilidad del tratam ien to  médico, solo se apela 
al quirúrgico, y entre loS;medio6 empleados los principales 
son la cauteriíaciOü y la  su tu ra .

Sea cualquiera el método que vaya á  ponerse en 
práctica, se adm inistrará á la paciente un purgante salino, 
y  después de pasado él efecto de éste una preparación 
¿piada para procurar un exlreñim ienlo que dure muchos 
dias. Se lavan en seguida por medio de inyecciones el 
recto  y la vagina, si se va á  usar la cauterización ( la 
Cual está indicada en los casos en que la  solución de con
tinuidad tiene un diámetro menor de dos reales y sus 
bordes no están muy callosos) ;  se coloca en la vagina un 
specUlUm feneslrado de modo que la ventana, si es. solo 
úna , m ire á  su pared posterior, y se introduce en el recto 
un gorgéret de ttiadera que se confia á  un ayudante, 
p a ra  protejer la  pared posterior del intestino recto, y con 
un cauterio de pico de g ru lla  ál rojo blanco se cauteriza 
el contorno de la fístula, continuando en los dias siguien
tes con inyecciones de agua fría  por entram bos orificios.
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Tina vez caída la escara se sigue con fas inyecciones que 
s'e las hace entdnces astringénlés, y se repité la cauteri
zación si se n,ota a l  cabo de algunos dias que la ab ertu ra  
no  tiende á obturarse. En el ’caso contrario se favorece 
la Obturación tocándola con el n itrato de plata.

Cuando la fístula tiene m ayor diám etro que el dicho, 
ó sus bordes son muy callosos, ó se ha resistido á  la cau
terización, se procede á fa su tura.

Para ella se coloca á  la enferm a como para la opera
ción de la talla, después de haber tomado las precaucio
nes prelim inares qué antes indiqué. Se confia á dos ayu
dantes separar la pared 'superio r y las dos laterales de 
la vagina con los depresores de Gerdy, y  ef profesor in
troduciendo el dedo índice en la vagina em puja lo más 
posible hácia adelánte su pai-ed' posterior, á  fin de hacer 
más accesible el contorno de la fístula. En seguida con 
unas tijeras largas curvas por su plano escinde los bor
des callosos de aquella en toda la extensión de su c ir
cunferencia, poniendo luégo tres puntos de su tu ra , pasan
do las agujas entre el recto y la vagina á 4 líneas (8  m i
lím etro s) do distancia de los labios de la herida de 
ésta', y para term inar la operación con el objeto de que 
la su tura no quede muy tirante y se desgarren los puntos, 
se atraviesa con otras tres agujas enhebradas todo el g ro 
sor del tabique recto-vaginal, desde la vagina al recto, y 
luégo desde el recto á  la vagina á  8 líneas (1  centí
m etros ) por fuera de los primeros puntos y se hace con 
los hilos una nueva su tu ra  de refuerzo. Este proceder es 
m uy recomendado por Scanzoni.

Cuando la fístula es muy extensa me ha dado exce
lente resultado en un caso después de hecha la escisión 
del borde calloso, disecar con un bisturí la mucosa vagi
nal con alguna porción de tejido submucoso, todo al r e -
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dedor de la  abertu ra , con lo que se ha facilitado notable
m ente la reunión y  áun se ha podido prescindir de la  
su tu ra  de refuerzo ó de aproxim ación.

O tros aconsejan practicar la escisión del reborde, d i
secar un colgajo de la  m ucosa vaginal y  llevarla por d e s
lizamiento.

I t . — F ÍS T U L A S  E N T E R O -V A G IN A L E S .

Cuando hablé del embarazo dije que en ocasiones se 
s ituaba  en el fondo de saco vagino-rectal algún asa  de 
intestino de lgado ; pues bien, se han visto casos en que á  
consecuencia de un parto largo y difícil, y persistiendo 
esta colocación del asa intestinal, después de una infla
m ación adhesiva y  de la perforación del tabique formado 
por ésta entre la vagina y el intestino delgado, han so
brevenido fístulas entero-vaginales, que desde luégo de
term inan fenómenos de sum a gravedad, que concluyen 
con la vida de la enferma, que Sucumbe á  una emaciación 
Tapidísima ó á síntomas de extrangulacion in terna.

E stas fístulas son gravísim as, y aunque ra ras veces se 
presentan, han producido en todos los casos observados la 
m uerte de las enfermas.
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LECCION LX.

Continúa el asunto anterior. — 1. Fístulas urinarias de 1&
mujer.

1.— F ÍS T Ü IA S  U R IN A n iA S .

Se ha hecho por Joberl de Lam balle una división niuv  
im porlanle para el pronóstico y el tratam iento de las fís
tulas u rinarias, y  es la de uretro -vag in ales, vés ico -va g i-  
m le s , vésico-útero-vaginales superficiales y  p rofu n das  v  
vésico -u terin as.

Bérard ha observado un caso de fístula uretro-uíerina.
E tio log ía . Las fístulas pueden form arse desde la 

Fagina ó útero á  la vejiga ó u re tra  y vice-versa, siendo 
m ás frecuentes las prim eras que las segundas.

Las causas no traum áticas de las prim eras son cier
tas enfermedades como las ulceraciones sifilíticas, fagedé- 
n icas y cancerosas, las inflamaciones violentas de la va
g ina  term inadas por gangrena, etc.

A la cabeza de las causas traum áticas figuran los par
tos laboiiosos en que la cabeza del fétus ha perm anecido 
d u ran te  mucho tiempo en la escavacion, ó aquellos en 
que se han practicado bien ó mal operaciones m anuales 
d  instium entales. Además las producen las contusiones y  
la s  hei idas de la vagina y del útero, y la aplicación sos
tenida de un pesarlo voluminoso y duro . Pueden asim is
mo ocasionarlas los cálculos uterinos, cuya existencia ha  
sido últim am ente com probada.



Cuando la afección procede de la vejiga ó u re tra  á. 
los órganos genitales, sus causas son ó estrecheces u re
trales, ó cálculos de la u re tra  ó de la vejiga, ó afeccio
nes cancerosas de estos órganos.

Tam bién se han producido á  consecuencia de un c a 
teterism o mal hecho. Una retención de orina ha determ i
nado la fístula vésico-vaginal, así pomo ésta puede ser el 
resultado de la operación de talla vagino-vesical.

Síntom as. La enferm a exhala un olor urinoso des
agradab le  en extrem o, y  va regando de orina el sitio por 
donde pasa, acusando adem ás de la salida constante de 
dicho líquido, la cual se verifica por la vagina, irrita 
ción considerable y áun inflamación de los órganos g e 
n ita les ex ternos que le ocasionan dolor y  escozor, con
siderables á  veces. Estos síntom as son comunes á todas 
las fístulas urinarias.

Hecho el tacto vaginal, si la fístula es vésico-vaginal, 
e l dedo índice reconoce á  m ayor ó.m enor a ltu ra  de la 
pared anterior del conducto viilvo-uterino una dureza 
m ás ó niénos irregularm ente c ircu lar y extensa, en cuyo 
centro se encuentra una abertu ra  considerable á  í'eces y 
él puede dar paso al mismo dedo índice. Una sonda in
troducida por la uretra en la vejiga puede salir por la 
abertu ra  vaginal de la fístula, ó ser tocada por el dedo 
6 por otra sonda introducida por la dicha abertu ra va
g inal, y una inyección coloreada hecha por la sonda que 
está en la vejiga sale toda ó en diferente cantidad pol
la  vagina.

Si la fístula es vésico-uterina ó vésico-úiero-vaginal, 
puede no tocarse la dureza indicada y necesitarse del spe- 
culum  y de la inyección vesical para cerciorarnos del 
punto adonde existe.

En la fístula uretro-vaginal no hay salida continua
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de orina, á  no ser (jue se halle complicada con una pará
lisis del músculo constriclor de la vejiga, sino que el 
repelido líquido se derram a por la vagina solo cuando la  
enferma se pone á  orinar.

Según el sitio en que se halle la fístula vésico-vag i- 
nal, puede la  salida de la orina ser más ó naénos cons
tante. En algunas mujeres no se sale en la posición ho
rizontal, porque estando la ro tu ra  en el bajo fondo de la  
vejiga, su pared superior cae sohre él y lapa la ab e rtu ra  
durante la posición dicha. En aquéllas en que la  per
foración vesical está por detrás de_ los uréteres, sucede 
todo lo contrario  referente á  la posición.

Diagnóstico. La salida de la orina por la vagina con 
las circunstancias que he indicado y los dalos sum inis
trados por el tacto vaginal, el cateterism o u retra l, la  
inyección vesical y el e.xámen especular, nos bastan para 
diagnosticar no solo una fístula u rinaria  sino la especie 
de que se trate. E sta exploración será necesaria para d is
tinguir las fístulas de la incontinencia de orina, debida á 
una parálisis del cuello de la vejiga, con la que podría 
confundirse con tan ta  más razón cuanto que ambos pa
decimientos pueden resultar á  consecuencia de un parlo 
laborioso.

Pronóstico. Es bastante grave, sin que jam ás deba 
esperarse una curación expontánea. E sta gravedad varia  
según la antigüedad y extensión de las lesiones. Las más 
graves son generalm ente las vésico-úlero-vaginales, sí
gnenles las vésico-uterinas, luégo las vésico-vaginales, 
y por últim o, las uretro-vaginales. Las que son debidas 
á  determ inadas enfermedades (cáncer, fagedenism o) son 
completamente incurables.

Abandonadas las fístulas u rinarias á la naturaleza, 
pueden hasta ocasionar la m uerte, deteriorando profun-
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daraente la salud de la m ujer y conduciéndola al ma
rasm o.

T ra tam ien to . Impotente en absoluto la higiene y  
el tratam iento farmacológico, voy á  ocuparm e solo del 
quirúrg ico .

A cinco métodos se reducen todos los procederes ope
ratorios Empleados, y son el taponam iento y  las sondas  
perm anen tes, la  cauterización, la  sutura, la  au toplaslia  y 
la  obliteración de la  vagina  ó infibulacion.

T rataré  de todos ellos.
1 .  “ Taponam iento y  sondas perm anentes. Chopart 

y Dessault son los profesores que más han elogiado este 
método, que consiste en dejar perm anente en la vejiga una 
sonda que puede ser metálica ó de goma, sujeta conve
nientem ente á  los muslos de la m ujer, y hacer el tapo
namiento de la vagina del modo ordinario, pero p rocuran
do que estén en contacto los labios de la fístula. Este 
método es muy infiel.

2 . ° C auterización. Ha sido preconizada por varios 
cirujanos, entre ellos Leroy d 'E tio lles, Dupuylren y D el- 
pech. Se halla indicada cuando la pérdida de sustancia es 
corla, y por lo tanto la fístula estrecha y principalm ente 
en los casos en que es visible su tendencia á  estrecharse. 
Los cáusticos potenciales producen m ayor destrucción 
de tejido que el actual, pero éste tiene la ven taja  de d e 
term inar un trabajo de retracción mucho más activo, y 
por lo tanto es preferible. La cauterización eléctrica se 
halla en la misma línea que la actual.

P ara  practicar la cauterización se coloca á la m ujer 
como para la operación de la talla, se le introduce un 
speculum fenestrado (yo prefiero retractores de m adera de 
la  figura de los de Gerdy, porque son poco conductores 
del ca lo r), y puesta á descubierto la fístula se introduce
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por e lla  un caulerio  de distin ta forma y volumen, según 
el tam año de aquélla, haciendo en seguida algunas in 
yecciones con agua fría y dejando perm anente en la ve
jig a  una sonda hueca.

R ara vez, áun en los casos m ás sencillos, basta una cau
terización, así es que hay que repetirla, cuando después 
de caida la escara  y de reparado el tejido que destruyó, 
se vé que el trabajo  de cicatrización y de retracción de 
la  herida ha term inado. A veces, s in  em bargo, la super
ficie cau terizada  se convierte en una úlcera, lo cual ag ra
va en vez de m ejorar la situación.

La cau terización  con los cáusticos potenciales se ha
ce de una  m anera análoga.

3 .‘ Sutura . Solo como un punto histórico recor
daré aquí la souda-erina de Lallem and, la erina doble 
vaginal de L aujier, e tc ., instrum entos inventados para 
hacer la aproxim ación de los bordes de la fístula des
pués de haber sido  av iv ad o s; pues desde que Marión 
Sims dió á  conocer su procedimiento para la curación de 
las fístulas vésico-vaginales, lodos los dem ás han caido 
completamente en desuso , y la  tendencia de lodos los ci
rujanos m odernos, ha sido á  m ejorar los detalles de una 
Operación que h a  dado á  su autor 260 curaciones com
pletas y muchas m ejorías notables en 312 casos.

M arión Sims necesita los instrum entos siguientes para  
p racticar su operación: 1.* un speculum de su invención; 
2.* unas tijeras largas y puntiagudas curvas por su plano 
para  el avivamiento de los bordes ; 3.° un bisturí form a
do por su mango y un váslago largo de hierro que sos
tiene una hoja recta puntiaguda y corla; 4.° un gancho- 
erina rom o y otro agudo; 5 .“ una pinza porta-esponjas 
de m ango; 6 .” una pinza porta-agujas y las agujas que  
son sem i-curvas; 7.° una pinza para coger las ag u jas ;



8.® una aguja tubulada ord inaria  para su tu ra  m etálica y  
otra acodada; 9. ° m f u l c m m  ú horquilija pequeña lige^- 
ram ente convexa para hacer deslizar los hilos, doblarlos 
y  fijarlos; 10.° una pinza de dientes planos, delgados, y  
con los extremos acodados para la  torsión <le los h ilo s;
1 1 . '  una sonda de estaño hueca de doble corvadura, y
1 2 . “ unas tijeras largas y puntiagudas para  co rta r los 
hilos.

Preparado el aparato  con el instrum ental dicbo, hilo 
metálico y de estam bre y adem ás hilas, esponjas, agua  
fria y caliente y vinagre, se procede á  la operación, que 
consta de dos tiempos : l . “ avivamiento de los bordes de 
la  fístula, y 2 .” su tu ra . La colocación de la enfej’m a es 
como para la operación de la talla.

P rim er tiem po.— A vivam ien to  de los bordes. El ope
rador introduce el spéculum d eS im s, de m anera que 
su convexidad toque al tabique recto-vaginal y lo con
fia á un ayudante que lo mantiene en posición. En se
guida se practica una pequeña incisión vertical en uno 
de los puntos de la fístula, interesando hasta la capa  
m úsculo-vascular, se coge uno de los labios de esta inci
sión con una erina aguda, y tirando de él se escinde con 
las tijeras curvas, cuya convexidad descansa sobre la ba
se del pliegue un pequeño colgajo de base adherenle ; se 
pasa entonces el gancho á la base de esto colgajo y se con
tinúa su disección á  todo lo largo del borde de la fístula 
hasta llegar á uno de sus lados; se suspende entonces la 
disección, se coge del modo indicado y se hace lo mismo 
con el otro labio de la prim era herida vertical, escindiendo 
el colgajo hasta encontrar el otro y term inando así la 
escisión completa del borde de la fístula. En esta disec
ción debe respetarse la mucosa vesical y escindir solo 
la  de la vagina. Limpia con esponjas em papadas en agua
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y  vinagre la sangre que algunas veces llega liasla á  d i-  
licu llar algo la operación, se procede al

Segundo tiem p o .-^S u tu ra . Scienhebran-con hilo de 
p ia la  varias agujas poco encorvadas y corlas, y sujetas 
en  la - pin^a por.lan-agujas, se hunden perpendicularm eqte 
en  uno dedos labios de la herida á media pu lgada (u n  
centím etro ), y después de un corto trayecto, se la hace 
bascu lar .sobre el fulcrum ( pequeña horquilla de ram as 
rom as-sostenida en un m ango ) p a ra  hacerle sa lir á nivel 
de la línea que maj'ca el lím ite de la m ucosa vaginal. Se 
abandona la  pinza porta-agujas y con o tra  se coge la 
ag u ja  cerca de su punta para pasar el hilo á  través de la 
herida, volviéndola luégo á  sujetar con aquélla para  a tra 
v esa r el otro labio en sentido inverso. Pasado un hilo se 
lijan  sus dos cabos en una de las abertu ras que tiene una 
pequeña pieza de madera que se tiene con este objeto, y 
así jam ás se confunden unos con otros por numerosos 
q u e se a n . Sams en h eb ráb a las  agujas con hilo de seda 
doble, de m anera que quedase el asa del lado opuesto á 
la  punta y luégo sujetaba en este asa el hilo de piala para  
pasarlo , pero yo no veo inconveniente en enhebrarla des
de luégo con el hilo metálico, ni servirse para pasar éstos 
d e  una aguja tubulada.

Pasados todos los hilos, se proceda á su torsión, y pa
r a  ello, se loman los dos cabos de cada uno y se los coloca 
unido en la horquilla del fulcrum , la que se adoza á los 
labios de la h e r id a ; se hace una ligera tracción á  tjn de 
unir éstos, y en seguida se cogen los dos cabos, sin sa
carlos del fulcrum , con una pinza larga de extrem idades 
acodadas, y se les dá diez ó doce vueltas, hasta que la 
torsión llegue á nivel de aquel instrum ento. Para facilitar 
es ta  torsión, una vez cogidos los hilos con la pinza, se 
co rla  la porción sobrante.

( &57 )



Repítese lo mismo con todos los hilos y  la operación 
está  term inada.

Acto continuo se lleva la m ujer á  su cam a, donde 
debe perm anecer en decúbito dorsal con los m uslos do
blados sobre la pélvis y las rodillas un poco elevadas y  
su jetas por alm ohadas, prescribiéndose tranquilidad  ab 
soluta é inm ovilidad. Se coloca una sonda perm anente 
en la  vagina, siendo preferible una de estaño ó de a lu 
m inio hueca, de la figura.de una S , la cual debe ex trae r
se dos veces al d ia para lim piarla  cuidadosam ente. La 
alim entación será m uy ligera y se darán  á la m ujer al
gunas cucharadas de una pocion m orfinada para  preve
n ir las evacuaciones alvinas.

Al octavo, décimo ó duodécimo dia se quitan  las su 
tu ras, p a ra  lo cual se coloca á la enferma en decúbito 
lateral, se introduce un speculum  de Sims pequeño, y 
con una tije ra  r e d a s e  corta  uno de los lados del asa me
tálica, tirando del otro con una pinza larga ( la misma 
que sirvió para la to rsión), pero todavía se deja la  sonda 
perm anente cinco ó seis dias más.

El método am ericano, que asi se ha llamado á  los 
procederes de Sims, que es el descrito y el de Bozeman, 
que se diferencia poco de ,aquél, es útilísimo para las 
fístulas vésico-vaginales y  urclro-vaginales, y com binán
dolo con el que describiré luégo de Jobert de Lam balle, 
presta también considerables servicios en las v é s ico -u te -  
rinas.

4.® Autoplastia . E ntre los procederes au lop lás ti-  
cos merece mencionarse la elytroplaslia, propuesta en 
1834 por Jobert de Lamballe, quien después de avi
vados los bordes de la fístula, sacaba un colgajo de la  
cara externa de uno de los labios mayores, ó de la piel de 
la parle interna superior de un muslo, lo torcía y lo a lra -
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Tesaba en su centro  por un hilo doble que in troducía por 
la  abertu ra  de la fístula para  hacerlo salir por la u re tra , 
fijándolo entóneos á  la  sonda perm anente. De este modo 
la  cara  cruenta del colgajo m iraba al in terior de la veji
ga, adonde hacia a lguna hern ia  por la  tracción que 
ejercía el hilo, formando así una especie de tapón, y p u -  
diendo verificarse así la unión del colgajo á  los bordes 
de la  fístula, en cuyo tiempo corlaba el pedículo de 
aquél. Este procedimiento produjo algún resultado favo
rab le , pero fué ineficaz en muchos casos y ocasionó la 
m uerte de una operada, circunstancia que obligaron á  
los cirujanos ( incluso su a u to r ) á  abandonarlo.

En 1841, el mismo Jobert de Lam balle propuso o tra 
nueva operación con el nom bre de cistop lastia  p o r  des-  
lisam ien to  ó au toplastia  v é tic o -v a g im l p o r  locomoción.

Voy á describir este proceder verdaderam ente ú til, 
que es al que me referia  cuando hablaba de la  com
binación del método am ericano con el francés, procedei 
de  Jobert, para la curación de las fístulas vésico -u le- 
rinas.

M. Jobert a trae el cuello uterino á  la vulva por me
dio de la pinza de Musseux ó de una de su invención, 
cogiéndolo en sentido opuesto al diám etro m ayor de la  
fístula. En seguida, y  confiando la pinza que sostiene el 
cuello á  un ayudante, practica trasversalm enle en el pun
to de inserción de la vagina en el cuello una incisión se- 
m i-c ircu lar que interesa solo la mucosa de aquélla, dise
cándola en una extensión proporcionada á la de la  fístula. 
Refresca luégo los bordes de ésta y coloca los pun
tos de su tu ra  entrecortada que sean suficientes, a trave
sando con las agujas lodo el espesor del tabique vésico- 
v a g in a l; y  si la fístula está m uy profunda, introduce 

. por la  u re tra  una  sonda especial, en cuya extrem idad va
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eneerradá la  aguja, á  la cual hacé p isa r  asi desd a la  ve
jiga  á  la vagina, para lo q u e  enlietíra el hilo con dos 
agujas una á  cadaexfrem ídad. Antfdá entóríces los'hilos, 
aunque siii apretarlos mucíw, y  si se vé que queda m n -  
Cha tensión eil la v a g in a , ' hace varias incfsiones lib e ra -  
tfices paralelas á los láb íós de la  herida ' y  qué in tere
san la mucosa de la vagina. K ésia solo poner una sonda 
perm anente en  la vejiga, aunque eoitiando de que no ro 
zn en  la herida, y  un tapón de agárico en la vagina para 
<}ue em pápe la sangre que se e x h a la  en los primeros mo-
^ n t o s ,  cuyo tapón se re tira  ántes de las veinticuatro 
horas.

En 1852 propuso el mismo Jobert otro precedimienlo 
para las fístulas vésico-útero-vaginales. En aquéllas en 
que el Cuello no está alterado exteriorm ente, lo incinde 
en el sentido de las com isuras, prolongando las incisio
nes en la vagina lo bastante á que se pueda ver en el 
in te rio r del cuello el orificio de la fístula. Levanta en
tonces el labio anterior del cuello, aviva los bordes dé 
la fístula, á  expensas del tejido uterino, y pasa iuégo los 
puntos d á  su tura  que se necesiten en el sentido en que 
sea más fácil la aproximación de los bordes de la fístu
la, abandonando Iuégo el labio uterino levantado, el cual
por su propio peso se une al otro y llega á  adherirse 
a  él.

Si el cuello uterino está destruido en parte, pero la 
perforación de la vejiga no es m uy grande y se halla m uy 
cerca de la vagina, aviva el labio an terio r de la fístula 
qu ita  toda la cara anterior del cuello uterino con un bis
turí botonado, y une con puntos de su tu ra  el labio an te
rio r de la fístula á la superficie cruenta del cuello uterino 
cuyo tejido es el que viene á ce rra r  aquéHa. Cuando la 
jig a  se halla en circunstancias opuestas á las indicadas e l



proceder de Jobert, complicado en extrem o, pues necesita 
dos operaciones sucesivas, no tiene generalm ente óxilo.

Simón es el que ha combinado el proceder de Sims 
con el de Jobert. Refresca como éste todo el espesor del 
tab ique recto -vesical, haciendo luégo como aquél, un  
avivam iento superficial de la mucosa vaginal. Em plea 
hilos de seda para  la su tu ra  y hace dos de éstas en vez 
de u n a , la  p rim era bien léjos de los labios de la herida, á  
la  que llam a su tura  de detención, y la segunda más próxi
ma á  éstos, que es la dé reunión.

En las fístulas vésico-útero-vaginales superficiales 
ó profundas, Simón aviva el borde an terio r formado por 
el tabique en una dirección m uy oblicua de abajo a rrib a  
hácia el orificio vesical, y hace otro tanto con el labio 
an terio r ó el posterior del cuello uterino, si aquél está 
destru ido , haciéndolo avanzar al encuentro del borde an 
te rio r, ya avivado de la fístula. O tra modificación de 
Simón consiste en reun ir los hilos con un ap rie ta-nudos.

5 .” O liliterm on de la vagina ó m fAulacion. H a 
sido hecha una sola vez por Vidal de Casis, con buen 
resultado inmediato, pero destruyéndose éste bien pronto. 
Es una operación que debe prosciábirse absolutam ente, 
m áxim e en el estado de perfección á que ha llegado en 
la  actualidad el tratam iento quirúrgico de las fístulas 
vésico-vaginales en sus distintas variedades.

Cuanto dejo dicho es ap licab leá las fístulas u re tro - 
vaginales de pronóstico benigno por punto general, y en 
las que al practicar la operación de Sims no es preciso 
d e ja r  una sonda permanente, bastando colocarla cada vez 
que la enferma vaya á orinar.
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LECCION L X I.

3 .°  A f e c c io n e s  d e  l a  l a c t a n c i a .  —  a .  A l t e r a c i o n e s  e n  l a  
c a n t i d a d  d e  l a  l e c h e .  G a l a c t o r r e a .  A g a l a x i a . — b .  A l t e 
r a c i o n e s  e n  l a s  c u a l i d a d e s  d e  l a  l e c h e .  —  c .  E s c o r i a c i o n e s ,  
g r i e t a s  y  f i s u r a s  d e  l a  e w e o la  y  d e l  p e z ó n .  —  d .  I n f a r t o  é  

i n f l a m a c i o n e s  d e  l a  m a m a  y  s u s  c o n s e c u e n c i a s .

Corresponde tra ta re n  estesitio  de todas-aquellas afec
ciones de la m am a que se observan durante el puerperio, 
asi es que me lim itaré al estudio ; 1." de las alteraciones 
en la  cantidad de la leche ; 2 .’ de las alteraciones en las 
cualidades de la leche; 3.° de las escoriaciones y g rie tas 
del pezón; 4 .“ del infarto é inflamaciones de la  m am a y 
su s consecuencias.

a . — A LTE R A C IO N E S E N  LA  CA NTIDA D  Y EN  LA S CU A L ID A D ES 
D E LA  L E C H E .

G a l a c t o r r e a .

La galactorrea ó diabetes mam aria  es la secreción 
abundante de la leche. Existen dos v a ried ad es; en la 
prim era la leche conserva sus cualidades, pero la canti
dad es excesiva, aunque no trastorne gran  cosa a la  m u
je r , y en la segunda la leche es clara, serosa, poco nu
tritiva , sale continuam ente y de una m anera pasiva de 
los conductos galactóforos, produciendo el aniquilam iento 
de la m ujer, á pesar del apetito exagerado que experimen
ta  y de la satisfacción de é s te : engendra lo que se ha 
llam ado la  tisis de las nodrizas, de la que los primeros



sintonías son ese flujo de leche, ese enflaquecimiento y los 
dolores en la parle anterior y en la posterior del tórax que 
experim entan, no lardando en subseguirle la  fiebre héc- 
tica y la  m uerte.

Etiología. La prim era variedad se encuentra en las 
m ujeres robustas y bien co n stitu id as; la segunda en las 
débiles ó debilitadas por cualquier causa. La he visto so
brevenir en una señora de mi asistencia particu lar, por
que teniendo que destetar á  un niño á  quien laclaba, le 
aconsejaron que diese de m am ar á  otros dos, y como con 
este m ayor estimulo se habla aum entado la secreción 
láctea, le prescribió un médico ( vergüenza causa decir
lo } que le diese el pecho á  cuantos otros pudiera hasta 
agolar la  secreción.

El pronóstico  de la prim era variedad es benigno, el 
de la segunda bastante grave en cuanto aparece la tisis de 
las nodrizas, la cual rara  vez detiene su m archa.

Tratamiento. Nada prescribirem os m iéntras la se
creción láctea no perjudique á  la m adre ó al hijo, á aqué
lla por su cantidad, á  éste por sus cualidades, pero en 
cuanto ocasione trastornos á  cualquiera de los dos, se 
aconsejará el despecho inmediato, la traslación al cam 
po y el uso de los tónicos. Con las pildoras deB lancard  y 
la compresión de las mamas por medio de un corpiño, 
cu ré  á la eníerma á que más arriba me he referido.

A G A LA X IA .

( 563 )

Es la  considerable disminución ó la supresión de la  
secreción láctea. Puede ser prim itiva ó accidental, y  
tanto una como o tra  es total ó parcial. La prim itiva es 
la  que sobreviene desde el principio, no presentándose 
fiebre láctea, ni siendo asiento las m am as de ningún
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movimiento fluxionario. E n  la accidental la  seciecion se 
establece norm almente, pero desaparece luégo ó se vuelve 
tan escasa, que no basta para satisfacer las necesidades 
del niño.

E tiología. Y arian las causas, según que la  enfer
m edad es prim itiva ó accidental. En el prim er caso la  
determ inan la atrofia ó el desarrollo incompleto de la 
glándula m am aria ; sus inflamaciones crónicas ; la ob
turación dé los conductos galaclóforos, y según, T ro u s -  
seau una falla de energía vital debida al desarrollo in 
completo de los vasos que nu tren  la glándula.

Una edad m uy tierna ó por el contrario muy avan
zada, la  falta de alim entación nu tritiva , grandes fa
tigas, pasiones de ánimo deprim entes ó exaltantes, y de
term inadas afecciones de la glándula m am aria, causan la  
agalaxia accidental.

Síntom as. La agalaxia es muy fácil de com probar 
cuando la m adre es la que cria sus hijos. Pero cuando 
son confiados á  nodrizas, ponen éstas mil medios en prác
tica para ocultar su falla de secreción láctea, y entonces 
el enflaquecimiento progresivo del niño que está siem
pre inquieto, gritando y buscando con ansiedad el pe
cho sin saciarse jam ás, porque en efecto no tiene motivos 
para  ello, son los que nos hacen sospechar la agalaxia 
que confirmamos bien pronto, comprobando que la m u
je r  no tiene apoyos y que sus mamas continúan flojas, aun
que trascurran  m uchas horas sin haber dado de m a
m ar.

Pronóstico. Depende de la causa productora, ha
llándose las probabilidades de curación en proporción de 
la m ayor ó menor facilidad de re tira r aquélla .

Tratamiento. La prim era y  principal indicación es 
la  causal. Después se m antendrá la  confianza de la m u
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je r  en que le ha de volver su leche, se la hará ab rig a r 
los pechos, se la pondrá á  m am ar al nifio con frecuencia, 
y , aunque no tengo fé alguna en ellos, se le adm inistra
rán  aquellos m edicam entos que han gozado de reputación 
para  llam ar la leche, como son : el anis, el hinojo y  la  
lenteja.

A pesar de todo, tendrem os con frecuencia que apelar 
á o t r a  nodriza, á la lactancia m ixta ó á la artificial.

. T b . — A L T E R A C IO N ES EN  LA S CU A LID A D ES D E LA L E C H E .

Como dije en otro lugar, no todas las m ujeres son ap 
tas para la lactancia á causa de las cualidades de su le
che, observándose m uchas en que siendo ésta poco rica  
en  m ateriales nutritivos, ocasionarian la ru ina de su po
b re  hijo, si guiadas por un cariño m aternal mal enlendi*- 
do se empeñasen en criar á sus hijos.

O tras m ujeres, y son las ménos, tienen una leche muy 
rica y esta riqueza produce á  los niños frecuentes indi
gestiones ó empachos, que no dejan de tener riesgos y 
de ocasionarte enfermedades de consideración.

A veces persiste la leche con los caracléres de lo que 
se llam a los calostros áun muchos dias después de la épo
ca  de la aparición de la fiebre láctea, y en ocasiones y á  
causa de inflam aciones'de la glándula m am aria ó del 
tejido conjuntivo am biente, se incorpora el pus con la  
leche.

Tanto en uno como en otro caso hay que buscar a l  
niño otro medio de alimentación.
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C . — ESC O R IA C IO N E S, G R IE T A S  Y F IS U R A S  D E  LA  A REO LA  
Y D EL P EZO N .

( 566 )

Consliluyen una m olestia considerable en las puérpe* 
ra s  y  pueden llegar en algún caso á  determ inar la fie
b re  puerperal por los dolores grandísim os y el trastorno 
nervioso que originan. ( He visto muy recientem ente un  
caso de e s to s .)

Hay diferentes grados de ulceración del pezón, desde 
la  erosión á la escoriación y á  la  verdadera úlcera. E sta  
ú lcera puede ser tam bién á  veces origen de la  g rie ta  y 
aun  de una fisura profunda, y este es el motivo por el 
que trato  ju n tas estas, al parecer, diversas lesiones.

Heluze explica asi en su tésis inaugural la producción 
de  estas lesiones:

« A l coger el niño el pezón lo coloca en un conducto 
form ado por su lengua y  la bóveda palatina, de modo que 
cuando ejerce la succión todos sus esfuerzos term inan en. 
la  punta del pezón dicho, al que afluyen todos los líqui
dos y no descansando ésta en parte alguna se congestiona, 
viéndose en ella después de la succión una pequeña estria  
sanguínea. En algunos casos la succión determ ina solo 
un alzamiento de la epidermis, una flictena debajo de la 
que existe un equimosis, y cayéndose expontúneam enteó 
bajo la influencia de una succión el epidermis ó rom pién
dose la flictena, queda producida la escoriación que se ex
tiende por los lados del pezón, profundizan algo y toman 
■el nom bre de grietas ó de fisuras. »

Etiología. Son muy frecuentes estas lesiones en las 
m u jeres que laclan por prim era vez y en las que el pe
zón es m uy poco preem inente. Hay niños que tienen el 
snam ar m uy recio, como dicen las m adres, y  apénas han



lom ado el pecho dos ó tres veces se producen las g rie tas. 
O tras veces, y  son las más, sobrevienen de exponer al 
frió el pezón áun caliente y húmedo que acaba de sa lir  
de la boca de la  cria tu ra . La falta de aseo puede tam bién 
se r  causa de esas lesiones.

Síntom as. Sea cualquiera la causa, aparecen en los 
prim eros dias de la  lactancia. Apénas toma el niño el pe
cho experim enta la m ujer un escozor vivo ó un dolor 
bastan te  intenso que puede llegar, y yo lo he visto algu
nas veces, á  ser causa de convulsiones y  otros accidentes 
nerviosos. De aquí resulta que la m ujer rehuye d ar de 
m am ar á su hijo y se pone en un estado de excitación con
tinua, perdiendo el apetito y pudiendo sobrevenir como 
consecuencia de un hecho, al parecer tan insignificante, 
hasta  una fiebre puerperal (h e  visto un c a so ). El temor 
de la  m ujer á d ar el pecho á  su hijo, es causa de que se 
estanque la leche en los conductos galactóforos, a lterán 
dose sus cualidades, y de que sobrevengan infartos lácteos 
y  áun abscesos.

Si examinamos la areola de la mama, podremos apre
c ia r  las escoriaciones, ó las grietas ó tas fisuras que pue
den existir, encontrándose generalm ente las prim eras at 
rededor del pezón y las otras dos en la base del mismo 
d  en su centro. Las fisuras están cubiertas por una cos
tra  que arranca el niño al m am ar, dando entónces a l
guna  sangre que se mezcla con la leche.

Pronóstico-. Debe hacerse con reserva en las muje
res nerviosas sumamente irritables, principalmente si 
se ven precisadas á continuar la lactancia, la cual, á  pe-: 
s a r  do lodo, será preciso suprim ir en muchos casos. Al
gunas mujeres pierden el pezón á consecuencia de una 
fisura profunda de su base y quedan por lo tanto impo
sibilitadas para lactar, á  lo ménos con aquella m am a.
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Tratamiento. Es profiláctico y curativo. P ara  pre
venir la aparición de las escoriaciones y d a la s  grietas se 
aconseja á  las em barazadas, durante el últim o mes, que 
se laven á  menudo la areola con agua acidulada con li
m ón, ó la friccionen con una pom ada de tan in o ; y si el 
pezón fuere pequeBo ó mal conformado, deberán dejarse 
p racticar la succión por alguna persona, y como es fácil 
com prender, ninguno más á,propósito que su m arido p a ra  
cum plir este encargo. Luégo.en cuanto empieza la la c -  
tencia se le im pedirá que esponga el pecho al frío y se 
le  hará lavar la areola y el pezón con una esponja fina 
em papada en agua tépida en cuanto haya concluido de 
d a r  de mamar, cubriéndolo inm ediatam ente con una pe
zonera que las hay de varias sustancias, aunque las m ás 
usadas son las de plomo y las de cautehout vulcanizado.

En cuanto al tratam iento curativo, debo decir que el 
medio más pronto y eficaz consiste en suprim ir la lac
tancia, pero si esto no es posible (> cuando ménos ántes 
de  lleg a rá  este extremo, se aplicarán los medios siguien
tes. Antes de todo se harán las lociones y Inaplicación 
de la pezonera á  que más arriba  me he referido, y si el 
n iño  se presta á  ello, no se le dará  de m am ar sin protejer 
el mamelón con una pezonera perfectamente perm eable 
y  flexible. Si el pecho se carga mucho, lo cual hace te
m er un infarto lácteo, so extraerá la leche con una m a
m adera. A las escoriaciones, grietas ó fisuras so las pue
de tocar con una disolución de nitrato de plata, como 
quiere Trousseau, ó de sulfato de zinc ó de cobre, ó con 
u n a  pomada hecha con glicerina y precipitado blanco ó 
borato  de sosa, ó ácido tánico.

El Doctor Ameller y Romero aconsejaba lavar el m a
m elón con una disolución de ácido tánico y cubrir luégo 
la  solución de continuidad epu goma arábiga en polvo.
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No es extraño que á  pesar de estos medios no se ob
tenga resultado y sea preciso suprim ir la lactancia.

e l . — IN FA R T O  É  IN FL A M A C IO N ES D E LA  MAMA T  SUS 
C O N SEC U EN C IA S.

D urante la lactancia, el aparato  secretor de la le
ch e , incompleto anatóm icam ente considerado, puesto 
que solo consta del órgano secretor y de los conductos 
escretores (galactóforos), es asiento de una actividad ex
traord inaria . Si durante la gestación toda la vida p a re -  
cia reconcentrarse en el interior del ú tero y  este órgano 
y  su contenido eran el centro de un movimiento fluxiona- 
rio , capaz de detener la m archa de gravísim as enferm eda
des y susceptible de producir considerables trastornos en 
el resto de la  economía, desde el momento en que se des
ocupa de su contenido el útero, se adormece y tanto que 
hasta la función característica de la m ujer, la ovulación 
á  la que aquel órgano concurre de una m anera secunda
ria , se suspende en la inmensa m ayoría de casos.

Parece como si personificando á la naturaleza de la  
m ujer, su m ira preferente y casi exclusiva fuera la  re
producción de la especie, y que en cuanto se había pro
ducido el nuevo ser, ya no se ocupa de o tra cosa que de 
asegurar su sostenimiento y acude con todas sus fuerzas, 
con toda su energía, á el aparato  que, va á sum inistrar 
el alim ento indispensable á aquel ser tan tierno.

Pero por lo mismo que hay una actividad exuberante 
en el aparato  secretor de la  leche, tiene más pred ispe- 
sicion á  enferm ar y las afecciones más im portantes de 
él se presentan ó tienen su origen duran te  la lactancia. 
En ésto no hacen las mamas más que obedecer á  una ley 
general del organism o, según la  cual están más predis
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puestos á  enferm ar y enferman realm ente con más fre
cuencia todos aquellos órganos, cuya función se ejerce con 
m ayor actividad y de una m anera más perm anente.

Las afecciones del aparato mam ario que se presentan 
durante la  lactancia y que se rozan directam ente con esta 
función, s o n : l . °  el infarto lácteo de la glándula m am a
ria  ; 2.° el infarto de tos conductos galactóforos ó galacto- 
ce le ; 3.° las diversas especies de mamitis y sus conse
cuencias, como son los abscesos, las fístulas y  la in d u ra 
ción de la glándula ó del tejido conjuntivo c ircu n -g lan - 
d u la r .

De todas estas afecciones pienso ocuparme en la  lec
ción siguiente.

( 570 ).

LECCION LX II.

C o n t i n ú a  e l  a s u n t o  a n t e r i o r . — I n f a r t o  l á c t e o  d e  l a  m a m a .  
I n f a r t o  d e  lo s  c o n d u c t o s  g a l a c t ó f o r o s .  M a m i t i s  s u p e r 
f i c i a l  y  p r o f u n d a .  A b s c e s o s  s u p e r f i c i a l e s ,  m e d i o s  y  p r o 
f u n d o s .  F í s t u l a s  l á c t e a s .  I n d u r a c i ó n  d e  l a  g l á n d u l a  
m a m a r i a .  I n d u r a c i ó n  d e l  t e j i d o  c o n j u n t i v o  e i r e u n - g l a n -

d u l a r .

IN FA R TO  LA CTEO  D E LA  M AM A.

El infarto lácteo ó engurgitacion láctea ha sido tam 
bién designado con el nombre de pelo, y en rigor no es o tra 
cosa que una prolongación patológica del estado fisioló
gico que se observa durante la subida de la leche. Al tra 
ta r  del movimiento fluxionario que se verifica hácia la



g lándu la  m am aria desde el fin del segundo al cuarto d ia  
después del parto, dije que sem ejante movimiento era  
m uchas veces acompañado de una fiebre efémera con loa 
caracléres de la fiebre inflam atoria, fiebre efémera que 
aunque llam ada fiebre láctea por creérsela ocasionada 
por el establecimiento de esta secreción, ya  en otro lu 
g a r  de esta  misma obra se deja entrever la duda de s i  
pudiera ser debida á  la absorción pasajera y  en peque
ñísim a cantidad  de alguna m ateria séptica. (1)

Ahora b ien ; en ocasiones ocurre que aparecen los 
fenómenos que caracterizan á  la  subida de la leche, pero 
en  vez de ser pasajeros, la tumefacción de las m am as sub
siste más de treinta y  cuatro  ó cuarenta y ocho horas 
(q u e  en circunstancias norm ales dura  ) ;  hay aum ento de 
ca lo r, dolor en la m am a, pero falta de rubefacción en la  
piel, cuyas venas son muy v isib les; la leche no se esca
pa por los conductos galactóforos y no ta rda  en sobre
venir un m alestar general y un movimiento febril más 

ménos graduado.
Las causas de esta afección, cuyos síntomas quedan 

expresados, son la estrechez de los conductos galactófo
ros, su poca contractilidad, la falta de succión, p rinci
palm ente si la secreción láctea es abundante y' adem ás 
como determ inantes la impresión del aire  frió y  las con
tusiones de las m am as.

El pronóstico de esta afección es benigno, pues por 
lo general recobra la leche su curso. Sin em bargo, a l
guna vez subsigue la mamitis al infarto lácteo.

El tratam iento consiste en procurar el desinfarto del 
pecho, haciendo m am ar de él á un niño ya do cierta  edad 
ó á  un perro pequeño, ó valiéndose de una m am adera.
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Algunas mujeres se dedican á  ésto, lo cual viene tam 
bién á  probar la  frecuencia de la afección.

Se cubren las m am as con algodón en ram a caliente 
6 con cataplasm as emolientes á  una tem peratura elevada. 
Se aconsejan también fricciones con algún linim ento cal
m ante si el dolor es intenso, ó con uno estim ulante, como 
el linimento volátil, si no hay dolor. Cuando la tumefac
ción es considerable y la  fluctuación m anifiesta, será pre
ciso en ciertas ocasiones hacer una dilatación para d ar 
salida á la leche estancada.

Si sobreviene la m am itis se tra ta rá  como diré m uy 
pronto.

IN FA R T O  D E LO S CONDUCTOS G ALACTÓFOROS Ó G A L A C T O C E LE.

( S72 )

El galactocele es un tumor de los llamados por W ir -  
chow tumores po r retención y, como este nombre indica, 
para  que se desanelle  es preciso un obstáculo de cual
quier clase que sea que impida la libre circulación de la  
leche por los conductos galactóforos, pues en éstos se halla 
el asiento del galactocele. Este obstáculo puede depender 
dél sólido ó del líquido. En el sólido, es decir, en los con
ductos, puedo haber la obliteración ó la estrechez de uno 
de ellos, su falta de contractilidad. En los segundos pue
de ex istir ó un aumento considerable en la cantidad de 
la leche, ó una alteración en sus cualidades y espesa
miento considerable de la m isma. A menudo estas dos 
causas pueden existir com binadas, y aunque la alteración 
del líquido no sea prim itiva, se desarrolla constantem ente 
en cuanto el tum or se ha producido.

O bstruido un conducto, estrechado ó falto de contrac
tilidad , va la leche aglomerándose en él, y  por consi
guiente distendiéndolo por detrás del punto del obstáculo



al paso que se va reabsorviendo la  p a r te  más líquida de 
aquel hum or y espesándose cada vez más, no tardando 
en  sobrevenir la obstrucción, si no existía, y haciéndose 
cada  vez m ás voluminoso el tum or, hasta com prenderse 
en él una parte considerable de la glándula m am aria. E n- 
lónces, unas veces se rompe el conducto á causa de su ex 
cesiva dilatación, se infiltra la leche en la mama y apa
recen síntom as inflamatorios que dejan frecuentemeriie 
tra s  de sí induraciones crónicas y otros tum ores de la 
glándula, y o tras veces no tiene lugar la ro tu ra  del con
ducto  y alterándose cada vez más su contenido se con
v ierte  éste en un líquido butiroso, seroso ó hem orrágico. 
H é aquí el origen de los tumores quísticos caseosos ó bu
tirosos, serosos y hem orrágicos de la mama.

La estrechez de los conductos galactóforos y la falta 
de succión predisponen considerablem ente al galactocele 
que es determ inado con frecuencia por supresiones de 
traspiración y la viciosa cicatrización de ciertas escoria
ciones, grietas ó fisuras.

El galactocele se reconoce en la existencia de un tumor 
m ás ó méhos redondeado, fluctuante, casi trasparente en 
su principio, aunque más tarde desaparece por completo 
dicha trasparencia y fluctuación, situado en el pezón, cuya 
totalidad llega á invadir, así como cierta porción del tejido 
mismo de la glándula.

El galactocele abandonado á  sí mismo es origen de 
accidentes inflamatorios por parte  de la mama y de tu 
mores en esta glándula, que no siempre son benignos. 
Afortunadam ente un tratam iento racional empleado á  
tiempo conjura estos accidentes.

El tratam iento consiste en incindir cuanto ántes el 
tum or, vaciar su contenido, lavar la cavidad por medio 
de inyecciones con agua tibia primero y luégo con so lu -
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dones astringentes 6 ligeram ente cáusticas. O tras veces 
convendrá cauterizar el fondo del tum or con la ba rra  de 
nitrato  de plata ó con el n itra to  ácido de m ercurio y r e 
llenar la  cavidad con hilas, curándola luégo con un  un 
güento detersivo.

Un vendaje compresivo favorecerá el éxito del tra 
tam iento dicho.

En algunas ocasiones será preciso hacer algunas in 
yecciones con la tin tu ra  de yodo y en otras ap licar sus
tancias emolientes ó narcóticas.

(  5 7 4  )

M A M IT IS .

Llámase así la inflamación do la  glándula m am aria 
que por su curso se divide en aguda y cVónica y por su  
sitio en adenitis m am aria, inflamación de la areola y del 
pezón é inflamación del tejido adiposo circun-m am ario .

T rataré , pues, de la mamitis en general, ocupándome 
luégo sucesivamente de cada una de las variedades en 
su estado agudo, y por último, en el crónico, haciendo 
artículo aparte de las consecuencias ó afecciones consecu
tivas de la m am itis.

M A M ITIS EN  G E N E R A L .

Etiología. Ataca con más frecuencia al pecho iz
quierdo que al derecho, y ra ra  vez á  ambos. Aparece 
generalm ente durante el prim er mes de la lactancia, y 
es m uy rara  después del décimo : y los lóbulos inferiores 
están más sujetos al padecimiento que los superiores. El 
poco desarrollo de los pezones y la abundancia de leche 
predisponen á ella, máxime tratándose de primerizas.

Un infarto desatendido ó mal tratado, las grietas y las



escoriaciones del pezón, pueden ser sus causas delerm i- 
nantes, así como los golpes, las presiones, la supresión de 
la  traspiración, las emociones morales, etc. En ocasiones 
la  inflamación de la  m am a es consecutiva á  la de los va
sos linfáticos del mamelón.

E l paso al estado crónico se observa com unm ente en 
las m ujeres de tem peram ento linfático y de fibra floja, 
así como en aquéllas que  desatienden el padecimiento y 
se entregan á  las ocupaciones ord inarias (s i  son corpo
ra les).

Lesiones anatómicas. l ie  dicho que los lóbulos infe
rio res de la glándula m am aria son los generalm ente afec
tados. Según Velpeau, la  inflamación puede resid ir en los 
conductos galactóforos ó en el parénquim a de la g lándula, 
y  resida en los unos ó en el otro, suelen form arse abscesos 
que son mayores comunmente los de éste último, y cuyos 
fenómenos varían según su situación, aunque general
mente el tejido conjuntivo circun-m am ario toma parte en 
la  afección y á  espensa de él adquieren grandes propor
ciones los abscesos.

El punto de partida de la inflamación es, ó el espesor 
de los conductos galactóforos, siendo más fácil entóneos 
la  resolución, ó el tejido g landular mismo, ó los tabiques 
fibro-celulares interlobulares, aunque en estos últim os 
casos se extienda como he dicho, al tejido conjuntivo sub
cutáneo y sobrevengan los abscesos en form a de boton de 
camisa, que describe Velpeau. A veces el tejido glandu
la r  está ligeram ente infartado y ei asiento de la inflama
ción y el gran  foco del absceso se encuentran en el tejido 
conjuntivo.

En ocasiones, después de pasar la agudeza de los 
síntom as, bien se determ ine la enfermedad con la forma
ción  de un absceso, ó bien éste no sobrevenga, tjueda
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una induración máá ó ménos considerable del parén q a i- 
ma de la m am a ó del tejido conjuntivo, que si no es tra 
tado con energía y á tiempo, puede ser origen de tu
m ores dé divei’sa naturaleza y algunos nó m uy benignos.

M A M ITIS A GU D A.

Sintóm as. Várian algún tanto, según que la inflama
ción invada solo la areola y el pezón ó el parénquim a de 
la  glándula, ó el tejido adiposo que hay entre éste y  el 
m úsculo pectoral m ayor.

Siempre que la glándula esté afectada, existe dism i
nución ó,supres¡0n de la secreción láctea, y por este sin
tom a podremos d istinguir su inflamación de la del te 
jido adiposo profundamente situado, pues en ésta últim a, 
la secreción láctea es norm al en su principio y solo se 
dism inuye cuando ha llegado á su m áximum de intensi
dad ó el absceso formado comprime notablemente la glán
dula.

Cuando la.inflaraacion es solo de la areola y  del pezón, 
entónces hay un ligero dolor que se aum enta á la presión  
y con la succión del niño, la tumefacción es poco conside
rab le  y el rubor de la piel escaso, sin que sobrevengan 
síntom as generales, aunque siguiendo la enfermedad su  
curso una porción de la areola se tumeface más que el 
resto, percibiéndo.se la fluctuación y rompiéndose expon- 
tánea ó artificialm ente el absceso tras de cuya apertu ra  
no tarda en verificarse la cicatrización de la herida y la 
curación sin consecuencia alguna por punto general.

Cuando la glándula está inflamada aparece desde el 
principio uñ estado febril bastante pronunciado que con
tinúa hasta la resolución ó hasta la ro la ra  del absceso. 
La m am a se tumeface considerablemente, está m uy do



lo rida y el dolor se corre hasta la  espalda y á  todo lo 
largo del brazo correspondiente; el tacto aum enta e l.do 
lo r y hace conocer una m ultitud de nudosidades en la  
m a m a , la succión es imposible y la  secreción láctea está 
suspendida por completo ó considerablem ente dism inuida 
h asta  que desaparece el estado de agudeza.

Si la inflamación tiene su asiento en el tejido que 
e x is te  detrás de la glándula, el estado febril es tan inten
so ó más que  en el caso anterior, pero la  coloración d é la  
m am a es norm al, y continúa, aunque dism inuida, la  se
creción láctea. En cambio la mama está aum entada de 
volum en é inmóvil contra la pared torácica, producién
dose dolores considerables si se tra ta  de im prim irle a l
gún movimiento. En este caso la fiebre puede llegar á ser 
accesional, coincidiendo esto con la tumefacción consi
derable de la m am a y la existencia de latidos en el tum or; 
pero la fluctuación ó no se percibe ó es muy oscura, y  
no seria  una cosa extraña que el pus formado encontrase 
m ás fácil el acceso al interior del tórax que á  la piel ex
terio r y sobreviniere una perforación de las paredes de 
aquél, cuya  term inación seria funesta. Tampoco tiene n a 
d a  de particu lar que á  consecuencia de la exagerada ten
sión que llegara á  sufrir la piel se esfacelase y  tuviese 
lu g ar de este modo la perforación del absceso al ex
terio r.

Cuando la inflamación se term ina por resolución, d is
m inuyo y luégo desaparece la fiebre, cesan los dolores, se 
hace menor la tumefacción y la coloración rojiza de la piel, 
y  la secreción láctea reaparece si so habia suprim ido ó 
dism inuido. Si se va á  formar un absceso, increm enta la  
fiebre que suele tener recargos por la  tarde ó la noche, 
l a  tumefacción de la»mama‘aum enta principalm ente hácia  
una  parte  do ella, presentándose en éste la  f lu c tu ac ió n ;

( S77 )



hácese el dolor pulsalivo y el absceso se rompe a l exte
rio r, derram ándose una cantidad m ayor ó menor de un 
pus blanco ó cremoso, cesando ó dism inuyendo conside
rablem ente desde enlónces lodos los sinlomas generales y 
locales, reapareciendo entonces la secreción láctea aun
que no llegando ésta á ser sino paulatinam ente tan abun
dan te como ánles. En algunas m ujeres, sin em bargo, no 
vuelve dicha secreción y  se ven precisadas á  term inar la  
lactancia con solo el otro pecho no afectado.

Pronóstico. Es benigno el de la inflamación super
ficial, obedece generalm ente al tratam iento racional la  
adenitis m am aria y es causa frecuente de fístulas, de in
duraciones e tc ., la inflamación profunda, existiendo ca
sos en que la ro tu ra  de un absceso en el interior de la 
cavidad torácica, ha determinado accidentes m ortales.

Cuando la  enfermedad pasa al estado crónico es con 
frecuencia origen de lesiones de im portancia.

Tratamiento. El régimen antiflogístico directo ó in
directo, general ó local, .según el temperamento y consti
tución de lá enferma y  la intensidad de la flegmasía, ocu
pa el p rim er lugar en el tratam iento de esta enferm edad. 
Las sangrías generales ó locales, los purgantes, el ca lo - 
melano á  dósis refractas, las fricciones con ungüento n a 
politano belladonado y las aplicaciones emolientes lau 
danizadas, se recom iendan por lodos los prácticos. Cooper 
preconiza desde el principio de la enfermedad y después 
de adm in istrar un purgante, el uso del tártaro  emético 
á  dósis nauseabunda.

Una vez formado el absceso, se d ila tará  cuanto ántes, 
especialmente si es profundo, colocando en estos casos en 
la  abertu ra  un tubo de drainaye, y haciendo inyecciones 
emolientes al principio, detersivas m ás larde y  áun li
geram ente caleréticas si tiende á  form arse una fístula.
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D ilatado el absceso se favorecerá la cicatrización con la  
aplicación de un vendaje ligeTamenle compresivo. C lin- 
toch  y  H ardy  hacen esta com presión con vendoleles ag lu 
tinantes.

( 579 )

M A M ITIS C nO N IC A .

En determ inados casos, principalm ente cuando se tra 
ta  de m ujeres linfáticas y rodeadas de m alas condiciones 
higiénicas, la  inflamación pasa al estado crónico, y este 
tránsito  se caracteriza por la desaparición de la  fiebre, 
la  dism inución de la tumefacción y del dolor cuyo ú lti
mo síntoma suele no experim entarse sino al com prim ir la  
m am a, y la vuelta  de la secreción láctea, aunque en corta  
cantidad y alterada la  leche en sus cualidades. El pecho, 
aunque no,m uy voluminoso ni dolorido, se encuentra du
ro y con desigualdades, lo que hace á veces confundirlo 
con un carcinom a del que se distingue por la falta de re
tracción del pezón y la existencia anterior de una flegma
sía aguda.

Esta mamitis crónica ó infarto crónico de la m am a 
puede ser origen de ciertas neoplasias ó mejor dicho, neo- 
troíias, no siempre benignas. El tumor del infarto puede 
ad q u irir  también proporciones considerables y su resultado 
ménos malo es im pedir la  lactancia.

En el tratam iento se em pleará el iodiiro de potasio 
a l interior á dósis altas y sostenidas, et aceite de baca
llao, los baños de m ar y los sulfurosos, las fricciones re
solutivas al tumor, con especialidad con la tin tu ra alco
hólica de iodo pura , y el vendaje compresivo de R eca- 
m ier.

No es necesario advertir que se m ejorarán en todo lo 
posible las condiciones higiénicas de la m ujer y se le  evi-
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ta ra  cuanto pueda estim ularle el apara to  secretor de la 
leche. Ciertas desgraciadas no pueden librarse de esta 
enferm edad porque los estímulos genitales que con f re -  
cüencia sufren, son un obstáculo poderoso á  la resolución 
de la  flegmasía.

Absceso crónico de la mama.

En ciertos casos de flegmasía aguda de la m am a, la 
intensidad de la  afección desaparece y ofrece una m arca
d a  tendencia á la resolución, pero ésto solo llega á ac tu ar
se hasta cierto punto y queda en la  parte prim itivam ente 
afecta una tumefacción no m uy considerable, (¡ue al cabo 
de más ó ménos tiempo acrece de nuevo y de un modo 
lento pero constante.

O tras veces no preexiste inflamación de ninguna es
pecie, y un dia por casualidad se apercibe la enferma de 
la  existencia de un tumor de cierto .tamaño en una de sus 
m am as, pero sin cambio de color.ni alteración a lguna  en 
la  piel y sin determ inarle sufrim ientos, tum or cuyo p rin 
cipio ha sido imposible reconocer.

E sta afección es la que se llama absceso crónico de la 
m am a, y por Yclpeau absceso tuberculoso, á causa de la 
naturaleza del pus que contiene, el cual es seroso y lleva 
frecuentemente en suspensión cierta cantidad de m ateria 
grum osa muy parecida á  la que se encierra en los ab sce 
sos escrofulosos.

No se conoce bien la etiología de estos abscesos, pues 
al paso que Cooper asegura que solo se ven en las m ujeres 
en quienes existe un vicio general de la economía, V el- 
peau los ha visto en m ujeres de todos tem peram entos y 
en  algunas m uy robustas y que gozaban de la  mejor sa



lu d . Tampoco son exclusivos del estado puerperal y aun 
pueden presentarse en aquéllas que nunca han tenido hi
jos y en las doncellas.

Estos tum ores suelen adqu irir un volumen extraordi
nario , y aun entónces apenas se percibe en muchos de ellos 
la  fluctuación, sino de una m anera m uy confusa, lo cual 
depende en unos casos de que las paredes del absceso son 
m uy gruesas, en otros en que el pus se halla  en el ccn- 
tro de la glándula m am aria ó por detrás entre ella y el 
m úsculo pectoral m ay o r; asi es que solo una punción ex
ploradora puede resolver las dificultades que presenta el 
diagnóstico en la inmensa m ayoría de casos.

Como el tum or tampoco adopta siempre la forma re 
dondeada sino que suele presentar abolladuras, puedo con
fundirse con un carcinom a del que se distingue por la 
ausencia de dolores y la no retracción del pezón, y sobie 
lodo por el resultado de la punción.

Respecto á  la induración senil de la m am a, que tam 
bién tiene caractéres que la asemejan al absceso clónico, 
afecta á  am bas glándulas y los lóbulos indurados apare
cen separados unos de otros, fallándole el infarto de los 
ganglios axilares que es frecuente en el absceso crónico.

Tratamiento. Siendo evidente la presencia del pus 
debe procederse inm ediatam ente á su evacuación con el 
asp irador neumático de Dieulafoy, cuya evacuación se re
pite las veces que sea preciso, haciendo después de ella la 
compresión del tumor con el vendaje de Recamier é inyec
tando ánles en algunos casos una disolución de la tin tu ra  
de yodo, aunque evacuándola al cabo de breves instantes, 
en el bien entendido de que cuando se proyecte hacer la 
inyección no podrá usarse del aspirador sino de un Irocart 
como el de hidrocele. Puede también d ilatarse el absceso 
y  colocar por su abertu ra  un tubo de drainage, aplicando
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luego el vendaje compresivo de R ecam ier de que ánles 
hablé.

Si existe en la m ujer un vicio general, claro es que 
deberán adm inistrársele todos aquellos m edicam entos ca
pases de corregirlo ó de modificarlo.

FÍSTULAS LÁCTEAS.

Como consecuencia de las inflamaciones de la m am a, 
queda en algunos casos un trayecto fistuloso más ó ménos , 
largo y sinuoso que no se obtura por sí solo. Pai’a conse
gu ir ésto y lib ra r á  la m ujer de las m olestias que le oca
siona, se usan las inyecciones con la tin tu ra  de iodo, ó 
con la  de áloes, ó la de m irra , ó con disoluciones de n i
trato  argéntico, de sulfato de cobre ú  otro cáustico cual
quiera ; la introducción de una sonda ó cala ( m edica
m ento formado con cera y cualquier sustancia as trin 
g en te ), la formación de una con tra-abertu ra , pasando un 
sedal por todo el trayecto, etc. etc.

A este tratam iento local se asociará el uso de los m e
dicam entos internos que exigen el estado de la enferm a, 
su tem peram ento y constitución, las afecciones anteriores 
ó concom itantes, etc.

E s claro que como prim er precepto en todas estas 
afecciones figura la interdicción absoluta de la lactancia.

INDURACION DE LA MAMA.

{ 5 8 2  )

En o tra  sección de esta obra tra taré  de los tumores 
que pueden Ser una consecuencia de las inflamaciones de 
la mam a.

De la m am itis crónica ó infarto crónico de la m am a, 
que es o tra  especie de induración, ya me he ocupado.
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LECCION LXIII.

Influencia del parto, del puerperio y de la lactancia sobre 
ciertas enfermedades.

'  T o d a s  la s  e n fe r m e d a d e s ,  d e  la s  m ujeres, d ic e  Areteo, 
dim anan d e l  útero ó reciben d e  é l s u s  m o d if ic a c io n e s  y s u  

influencia. IUbviitíi etsi conceptui et purtu i destinetuv esse 
tomen a sy lm i oinnium m orborum ; nam ah eoferm e omnes 
mulierum morbi prom anant aut saltem labem quandam iis 
admiscet.

Esto, sin embargo, no pasa de ser una variación más 
sobre el mismo tema, el de la  autocracia del útero, auto
cracia á  la que en diferentes partes de esta  obra me he 
opuesto, pues no es el útero el órgano principal de la eco
nomía de la m ujer. Existe aquí como en otras m uchas 
cuestiones un erro r de palabras que nada im portaría  si 
las palabras no significaran ideas y la confusión de aqué
llas no im plicara necesariamente la de éstas. E n tre la 
m ujer y el hombre hay diferencias capitalísim as, que 
como también ya he hecho ver, no pueden rad icar todas 
en un órgano destinado á vivir un corto tiempo, cuando 
dichas diferencias preexisten y sobreviven al período de 
actividad de este órgano mismo, sino que corresponden al 
conjunto d é la s  funciones do la generación.

Y que estas funciones de la  generación influyen de
cididam ente sobre el organismo femenino, es una verdad 
indiscutible y que á cada instante sanciona la práctica.

Ya en otro lugar ( pág. 203 ) hemos visto las rela
ciones (pie existen entre la gestación y diversas enferme-
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(iatles, y al llegar á este punto en que ya hemos te r
minado el estudio de las funciones generadoras, preciso 
es hacer resaltar los efectos que sobre todo el organismo 
producen el parto, la gestación y la lactancia, y la in 
fluencia de los estados patológicos de este mismo orga
nismo sobre estas funciones secundarias que concurren 
con las anteriorm ente tratadas á  constitu ir la gran  fun
ción de la generación.

Los efectos de estos actos ó funciones secundarias son 
inm ediatos ó consecutivos y redundan, tanto unos como 
otros, ya sobre el estado fisiológico, ya sobre el pa to 
lógico.

Inm ediatam ente después del parlo sobrevienen los fe
nómenos estudiados en la fisiología del puerperio, los cua
les constituyen á la m ujer en un estado especial, e sp ec ia -  
lísimo, que se diferencia de todos los demás, y du ran te  el 
cual el organismo entero adopta una m odalidad particu
la r  en sus funciones, apareciendo algunas que ánles no 
existían, volviendo otra que estaba suspendida, aunque 
para continuar de nuevo en esta suspensión en la inmensa 
m ayoría de los casos. Preséntase la secreción láctea, vuel
ve lentamente el ú tero á  su volúraen y situación o rd i
narios con los fenómenos allí descritos, iniciase la ovu
lación, para desaparecer de nuevo, como para probar así 
la naturaleza que todas sus m iras se cifran en la conser
vación del nuevo ser y que á ésta sacrifica hasta una 
nueva reproducción. Esta suspensión de la ovulación la 
saben las mujeres y diariam ente las vemos continuar 
la  lactancia, hasta años enteros como medio, dicen, de no 
hacerse embarazadas nuevamente.

Durante esta lactancia, las funciones digestivas de la  
m ujer tienen una energía ex trao rd in a ria ; comen más, di
gieren más pronto y se nutren  mejor que ántes. Su ap e -



tilo genésico se am ortigua y se desarrolla en ellas un sen
tim iento intensísimo y desconocido hasta entonces, al cual 
todo lo sacrifican, el sentim iento de la m aternidad.

Al mismo tiempo vemos que ciertas enfermedades ce
den ó desaparecen y entre ellas debo citar principalm ente 
al histerismo; alguna vez (loque parece extraño á  prim era 
vista) la clorosis, y  en determ inados casos c iertas neu
ra lg ias y aun la ninfomanía, si se hallaba en un período 
poco avanzado.

La tisis, que á  pesar de lo asegurado por algunos a u 
tores, detiene su m archa en el último tercio del em ba
razo, recobra nueva intensidad, unas veces ú la aparición 
de la fiebre láctea, otras poco tiempo después, pero en 
m uy raras ocasiones pasados los dos meses del parto.

En algunas mujeres se habla suspendido la eyolucion 
de una sífilis terciaria  durante la gestación, y apénas ve
rificado el parto continúa rápidam ente, y los dolores os- 
teóscopos, las osteo-periostitis gomosas y la sífilis visce
ral no tardan en aparecer.

El cáncer de la mama ó del útero, que quizás se hab ía 
adormecido algún tanto, camina rápidam ente á su m eta
morfosis regresiva y no tarda en ocasionar la  infección 
local primero, la infección general más tarde, y como 
expresiva de ella la formación de tumores hijos y las me
tástasis viscerales.

Algunas hidropesías sin graves lesiones viscerales han 
dism inuido y desaparecido quizás, con las grandes evacua-r 
ciones del puerperio, pero cuando habían producido ya 
un  estado caquéctico, las pérdidas sanguíneas inherentes 
al parto han apresurado su fatal terminación.

Las enfermedades agudas suelen agravarse, las epi
dérm icas y á la cabeza de ellas los contagios exóticos (có
lera, fiebre am arilla , etc ,), y áun los indígenas (v iru e la .
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escarlatina, saram pión) se hacen con frecuencia m ortales.
Las neotrofias del conducto vulvo-uterino, tanto en 

sus parles blandas como en las óseas, suelen adqu irir un 
desarrollo considerable, y de m uchas de ellas he tenido 
precisión de ocuparm e al hab lar de los partos distóxicos 
especialmente.

Otros fenómenos se observan también en que, no por 
su  ta rd ía  aparición deja de ser evidente su subordinación 
al parto, puerperio y  lactancia. '

La m ujer que nunca ha parido, dice Hipócrates, está 
m ás gravem ente afecta durante la m enstruación: m ulier 
qiuB m rnquam  peperit (¡riwius wrjrotal, citiusque profluen- 
tibus mensibus quam quce peperit. H ay m uchas que pade
cen de dism enorrea nerviosa ínterin no se hacen em bara
zadas, desapareciendo aquella afección después de un 
prim er parlo : en algunas que entre los fenómenos p recur
sores de cada m enstruación se encontraba una m aslodinia, 
también se corrige ésta á consecuencia de la lac tan c ia : 
o tras de temperamento linfático y constitución débil, se 
vigorizan n o lab lem tn le ; en otras, por el contrario, hay 
que re fe rirá  un parlo anterior el principio de una lesión 
orgánica de alguno de los aparatos más interesantes. 
¡Cuántas veces los esfuerzos del parto han producido una 
hern ia  um bilical ó inguinal, han sido la causa do la di
latación aneurism ática de un vaso ó han determ inado la 
ro tu ra  de un saco ancurism ático!

En ocasiones, después de un embarazo, queda una hi
pertrofia del cuerpo tiroides, una leucorrea vaginal, una 
m etritis crónica con ó sin ulceraciones, y ya nos hemos 
ocupado de las fístulas urinarias y reciales, etc., y tam 
bién he indicado algunas particularidades acerca de la 
tisis de las nodrizas. ,

Vemos por lo dicho la grande influencia que el parlo .
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el puerperio y la lactancia ejercen sobre el estado de salud 
hab itual de la m ujer y sobre sus enfermedades, ya me
jorando, ya empeorando el primero, según los casos y las 
c ircu n stan c ias; ora haciendo desaparecer algunas de las 
segundas, ora modificándolas ventajosamente, ora acele
rando su terminación fatal, ora produciendo m uchas o tras 
de pronóstico no siempre halagüeño.

(  3 8 7  )
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