El estado de shock en Clinica Obstétrica

Por el doctor Jorge Benincore. C.

Dificilmente existe en el ejercicio
médico, una actividad de mayor in-
tensidad emotiva, de mayor desgaste
nervioso y que requiera mayor &aco-
pio de paciencia que la del ejercicio
chstétrico.
~ La preparacién y la experiencia es
claro, son los dos defensores vigilan-
tes. del meédico, de su reputacion y
por ende de las pacientes confiadas
a su cuidado. Me refiero precisamen-
te a quienes ejercen a conciencia y
con la responsabilidad. Porque hay
quienes se imaginan que nada espe-
cial hay que hacer en la conduccién
de la embarazada, ni en el parto, ni
en el puerperio, confian en que se
cumpla ésta funcidén como se cum-
plen las otras de la economia huma-
na, sin detrimento ni lesion, antes
bien con el placer de su pleno eier-
cicio, y acuden 2 ella como & un re-
fugio de generosas compensaciones y
de exiguas exigencias... Pero na-
da méas equivocado y temerario!

También los pacientes y sus alle-
gados esperan que el médico no so-
laumentie les garantice el éxito de la
funcién en todas sus etapas, sino que
se cumpla eludiendo hasta donde sea
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posible, sus cargas, sus fatigas, sus
peligros y sus fatales consecuencias;
hoy nadie cree en la sentencia bibli-
ca .... La incuria, la indolencia y
la insensibilidad de los meédicos, es
lo que en el sentir de los profanos,
mantiene este mito de los partos do-
lerosos. En cambio, cuando se inter-
viene, o porque las circunstancias y
exigencias cientificas lo imponen o
cuando se desea precisamente econo-
mizar suf{rimientos a la paciente-sin
implicarle dafo, surge la malicia y
la suspicacia, para atribuir a tales
intervenciones todo lo malo que pue-
da ocurrir, inclusive la mala suerte
que pueda acompahar a! producto
nacido bajo la egida de hadas poco
generosas . ...

Estas consideraciones me asaltan
de manera inevitable cuando re-
flexiono sobre lo dificil de este ejer-
cicio tocologico; y may particular-
mente se ponen en acto estos pen-
samijentos en el momento en que
quiero presentar mis observaciones
sobre Shock en Clinica Obstétrica.
Como se vera en la sencilla presen-
tacion de los casos de mis observa-
ciones, esta grave complicacién im-
prevista, las mas de la veces, pone
al borde de la muerte a la reciente




madre, cuando momentos antes de
entrar en la sala de partos, una sa-
lud intachable, apenas interferida
por los dolores del parto, auguraba
o exigia el retorno a la normalidad
una vez cumplida la culminacion de
la reproduccion.

No es precisamente el Shock
una de las entidades mas frecuen-
tes en clinica obstétrica, pero su mis-
ma rareza lo hace mas grave y temi-
ble, al propio tiempo que el médico
puede en un mormento dado sentir-
se descontrolade y sin recursos o,
mejor dicho, sin una sistematizacion
segura del tratamiento adecuado.
Por estas razones el tema insinuado
por el doctor R. Ramirez M., desde
¢! principio de mi internade, me pa-
recié interesante, y cada vez que te-
niamos que lamentar la presenta-
cién de un caso de estos me reafir-
maba en la conviccién de la oportu-
nidad y necesidad de su estudio. He
tratado, pues, de clasificar las his-
torias clinicas de los casos cobserva-
dos, y, sin erudiciéon de gacetilla,
sino con lo que he podido deducir e
la practica obstétrica en la clinica,
presento este esbozo sobre tan inte-
resante tema para que sea conside-
rode como memoria de grado. De
lus multiples ensenanzas obtenidas
urante el internado, estas deduccio-
125 constituyen el fundamento de lo
mas util; no he descubierto nada
nuevo, no presento cbra investigati-
va, pero si una modalidad o una
r.uesira de lo que ha de ser el ejer-
vicio pars el cual la Facultad de Me-
(icina nos autoriza al concedernos
¢} grado.

"Deseo en esta oportunidad manifes-
tar al propio tiempo mi gratitud a
mis maestros.

EL ESTAM0 DE SHOCK
EN CLINICs OBSTETRICA

Desde 1795 Jarmes Latta, en Edim-
burgo, introdujo este término en me-
dicina para referirse al cuadro clini-
co que me ocupa, y desde entonces
ha sido motivo de multiples discre-
pancias, pues su etiologia, a pesar de
haber sido sido tan discutida, no ha
llegado aun a establecerse definiti-
vamente. Cada médico tiene de su
sintomatologiz un concepto preciso,
pero de su etiopatogenia hay tantas
interpretaciones cuantas obras se
consulten. No pretendo decir algo
nuevo, pero si recalco sobre un pun-
to importante al cual tal vez no se
ha dado la importancia que merece
y es el factor psiquico.

Definicion:
La definicién shock no deja de ser

dificil, pues cada uno de los inves-
tigadores que se han ocupado de ello
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lo han hecho de diferente manera, -

relacionandola a factores etiolégicos
distintos. .

Crile, por ejemplo, dice: “es un
agotamiento de la capacidad funcio-
nal de las células nerviosas".

Harkings lo define: “e2 una ano-
xia progresiva por vasoconstriceion
oligoémica”.

Pare Quenu “es una toxemia trau-
matica progresiva’.

En cambio, para Meek “es una
disminucion en el volumen circula-
torico efective”.

Forgue, penetrando en el campo
de la sintomatologia, dice: “es un
sindrome depresivo con hipotension,
hipotermia, hipoestesia, que resulta
de verias causas’

Para Moragues “es un sindrome
de insuficiencia circulatoria de ori-




gen periférico caracterizado por al-
teracion primaria de la pared capi-
lar, por la disminucion dei volumen
sanguineo total, la disminucion del
volumen circulante y la hemocon-
centracion”.

Se encontraran muchas definicio-
nes, tantas cuantos autores se con-
sulten.

Fisiopatologia:

Es un hecho fisiologico que todo
tejido en actividad consume oxigeno
y produce catabolitos. El endotelio
de los capilares es muy sensible a la
falta de oxigeno y responde fisiolo-
gicamente a las exigencias tisulares,
aumentando la permeabilidad y per-
diendo el tono parietal, con lo cual
se facilitan dos cosas: el paso facil
transparietal de metabolitos y el au-
mento del lecho sanguineo por vaso-
dilatacion capilar.

Gracias a esto afluye mayor can-
tidad de sangre arterial, rica en oxi-
geno, la cual trae también un prin-
cipio hormonal (;adrenalina”, ;vaso-
presina?) que provoca la reaccion ca-
pilar con vasoconstriccion. Limitase
asi la afluencia de sangre, hasta el
empobrecimineto tisular en oxigeno,
y el zumento de catabolitos causa
nuevamente la vasodilatacion capi-
lar y la modificacion de la permea-
bilidad. La repeticion de este ciclo
depende de la actividad tisular. Pue-
de decirse que si en un momente se
prod.ce una insuficiencia circula-
toria capilar, puesta al servicio de
exigencias fisiclogicas, es compen-
sable en condiciones normales, pero
si se repite {recuentemente traera
trastoernos permanentes del capilar.

Experimentalmente se ha demos-
trado la existencia de sustancias ca-
paces de actuar electivamente sobre

la pared capilar, provocando y man-
teniendo esa insuficiencia capilar,
por aumento de la permeabilidad
parietal y dlatacion del mismo; son
verdaderos “venenos capilares” co-
mo ciertos alcaloides, toxina difte-
rica, tuberculina, proteinas heterolo-
gas y productos de desecho del me-
tabolismo proteico, histamina, sales
biliares, emetina, bicloruro de mer-
curio, arsenico, barbituricos, ete. Su
accion determina, como se ha dicho,
mayor filtracion plasmatica a traves
de la pared capilar, con la consi-
guiente baja del volumen sanguineo
circulante producido por la vasodila-
tacion capilar; en un principio esa
disminucion del volumen sanguineo,
por pérdida del plasma contenido en
los capilares dilatados, o extravasa-
do, trata de ser compensada por me-
canismos reguladores, como el de las
capsulas suprarenales que vierten al
torrente circulatorio la adrenalina,
la que estimula el muscule cardiaco,
moviliza el glucégeno hepatico, con-
trae las arterias periféricas y des-
carga las reservas sanguineas del ba-
Z0 por su contraccion.

Pero este mecanismo no evita la
pérdida del plasma y proteinas. es-
pecialmente seroalbumina, que te-
nicndo molécula mas pequena gue
la scroglobulina, escapa mas facil-
mente, yen consecuencia el volumen
circulante se reduce progresivamen-
te. Como consecuencia disminuye la
presion sanguinea y clinicamente el
deficit circulatorio se manifiesta. Se
pierde la proporcién normal ontre
plasma y glébulos y se aumenta el
valumen glsbular, o ses, huy bemo-
concentracion,

.a hemoconcentracion es un he-
cho patolégico de capital importan-



cia en el shock, pues desde todo pun-
1o de vista significa un grave trastor-
no del equilibrio hidrico, que es se-
guido por alteracion del equilibrio
ionico, intra y extracelular.
Fisiologicamente las concentracio-
nes iodnicas, intra y extracelulares,
son distintas, pero cuando por obra
de agentes o condiciones anormales
se altera la permesabilidad celular,
ésta es seguida de una tendenciz a
igualarse, trayendo como consecuen-
cia lesiones celulares serias. Lau
igualdad entre las concentraciones
ionicas, intra v extracelulares, s¢
efvctua solo en la muerte. i

Etiepatogenia del shock:

“Lo mas {frecuente en la etiopat:
genia del shock en clinica ob:tetric.
es la labilidad ners osa de la pacien-
te, que repercute en forma zlarman-
te sobre el sistema circulitorio. el
cuil se descontrola y anarguiza’,
ocusicnando el sindrome a que me
estoy refiriendo.

Es un hecho comprobado que el
en barazo produce cambios fisiclogi-
co-; el consiguiente recargo del or-
gunismo materno aumenta las exi-
gencias metabdlicas. La eliminacion
de las sustancias de desecho del or-
genismo fetal y la activa participa-
cion de la placenta, considerada co-
mo una nueva glandula de secrecion
irnterna, determinan la produccion
de anticuerpos defensivos.
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Con estas alteraciones gue en de-
terminados casos son patologicas o
poer incompatibilidad en la forina-
cion del nuevo sér, o consecucnic a
la insuficiencia de los < lerentos or-
gonos de la madre, encontramos ¢n
estas condiciones un terreno,
predisposicion  perfeciunmiente

blecida, especialmente desde el pun-
to de vista de la labilidad nerviosa,
en el cual un trabajo de parto o una
intervencion pueden desencadenar el
estado de shock. Por esto hay que te-
ner en cuenta la forma como la pa-
ciente ha llevado su embarazo y co-
mo llega al trabajo del parto, cono-
ciendo de antemano su psiquismo.
Hav factores que coadyuvan a la
producceion del shock como son la
hemorragia, las intervenciones, la
prolongacion del trabajo, la espera
angustiosa, el temor, etc.

Se ha considerade el factor pre-
disposicion organica y la interven-
cidon psicologica como factores hetio-
¥ogicos que se conjugan en la pro-
duccion de. shock. Hemos de consi-
derar ahora el factor somato-organi-
co, ya que si la paciente padece una
lesién ae un organo o aparato, esto
actia como espina irritativa sobre
su psiquis, haciendo gue todas sus
preccupaciones se dirijan hacia ese
factor, que puede ser en verdad de
gravedad, pero que casi siempre no
es suficiente para justificur el osta-
do & que la lleva.

La embarazada, por las alteracio-
nes profundas que sufre en su or-
ganismo, que lindan segtn algunos
autores con lo patolégico, es terreno
jropicio para que los estados hipo-
condriacos se apoderen de su perso-
nalidad, y de shi la importuncia que
jueza en la produccion del shock, el
dolor, la angustia, el terror, etc.; el
shock debe temerse en personas fa-
ciimente suges! ‘mables.

La paciente que sufre de un shock
sin causa justificada, es por muchoes
aspectos una nheurotica  y  lerreao
propicio para eleccienes psicopatolo-

gicas,




La edad no tiene mayor importan-
cia en la produccion del shock, ya
que se chserva en todas las edades
compatibles con la funciéon sexual.
Considerando que el trabajo de la
primipara es generalmente mas di-
ficil y largo, mas aun si es vicja, en
ellas es mas frecuente el shock. Pero
si la pacientc es pusilanime o dema-
siado contemplada, puede presentar-
se €l shock, sea primipara o multi-
para, joven o madura.

Claro esta que al manifestar la fa-

cilidad con que se puede producir
un estado de shock en la reciente
madre, n0 gqueremos asegurar que
sea una complicacion frecuente.

Trataré de resumir las etiologias
mas frecuentes invoc:das para expli-
car el shock en general, dejando
constancia del importante papel que
juega el factor psiquico.

Traigo la clasificacion de Blalock
por ser la mas aceptada:

1) Shock de causa central o shock
cardiaco; por debilidad del corazon.
Tal sucede en la insuficiencia iz-
quierda por trombosis de la corona-
ria y en la insuficiencia derecha por
embolia pulmonar. A este tipo per-
tenece el shock descncadenado por la
embolia amnidtica. entidad poco fre-
cuente.

2) Shock de causa periferica que
se manifiesta por trastornos de la
circulacién periférica: puede ser neu-
rogénico, hemutogénico y guemoge-

nico. .

A este tipo de shock de causa pe-
riferica pertenece el nock en clinica
obstétrica, cue en cudlguiera de sus
variedades tiene como caracteristica
la disminucion del volumen sungui-
neo circulante, de donde resulta una
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inadecuada cantidad de sangre para
el buen funcionamiento de los orga-
nos.

El shock de tipo neurogénico, co-
mo €l que provoca el terror, como el
que se observa en las grandes catas-
trofes o en las gentes que van a com-
bate, en general en las grandes can-
mociones del alma, es un shock pro-
ducido por la gran conmocion psigui-
ca que obra como un impacto al sis-
tema nervioso, determinando una in-
hibicion brusca de los mecanismos
reguladores vagosimpaticos. Es un
hecho sabido que una herida por ar-
ma de fuego en cualquier parte del
cuerpo, puede derribar instantanea-
mente al herido, sin que éste hava
presentado ni deoler, ni hemorragia,
ni siquiera se haya dado cuenta de
si en verdad esta herido, sino tGnica-
mente por el refiejo exagerado, se
preduce el cclapso. Un golpe sobre
el plexo solar puede desencadenar
un shock por accion directa sobre el
sistema nervioso, con caida brusca
de quien lo recibe.

El shock hematogenico es el pro-
ducido por la disminucion de la ma-
sa circulante, a consecuencia de he-
morragia interna o externa; los ar-
gentinos lo llaman “sindrome posi-
hemuorragico™ y dicen: “la hemorra-
gia puecde agregarse como complica-
cion al shock, es una condicion gue
se anade y complica al shock, pero
hemorragia y shock son dos cosas
distintas’.

Cueando la centidad de sangre per-
dida tras el proceso del parto sobre-
pasa los limites de tolerancia, co-
mienze o dibujarse el sindrome post-
hemorragico cuya ulterior manifes-
tacion, que es el shock, dependerd
de lz cuantia de la perdids sangui-



nea y de L s reacciones del organis-
mo para soportarla; las cuales, al fin
de cuentas, son las causantes de la
mayoria de los sintomas clinicos.

Pareceria légico suponer que la
palidez de la piel y de las mucosas
que se observe, esté en razon directa
a la cantidad de sangre perdida; pe-
ro si bien el shock post-hemorragico
sobreviene a consecuencia de la re-
duccién del volumen total, fruto a
su vez de la reduccion del volumen
circulante, la palidez se ve aumenta-
da por una reaccion de defensa que
consiste en excluir de sangre todos
los territorics, de momento super-
fluos, para beneficiar a los de impor-
tancia vital como el cerebro, con sus
nucleos vegetativos y sobre todo los
del centro cardio-vascular, y el cora-
zOn y pulmones, mas necesarios de
riego sanguineo. La palidez que es
consecuencia de deficiente irriga-
¢ion, condiciona el enfriamiento de
aquellos lugares alejados de la vida
organica, reduciendo al minimo sus
exigencias metabdlicas. El aspecto
alabastrino de la piel se debe a una
vasoconstriccion  generalizada  que
puede ser cutinea y esplacnica, sien-
do esta ultima. una gran reaccion de
defensa que conduce al vaciamiento
de los depositos en que normalmente
se halla como de reserva, la sangre,
en cantidad de un litro a uno y me-
dio: el bazo. e} higado, el plexo sub-
rapilar de la piel. El efecto vasocons-
trictor se consigue gracias a una irri-
tacion de origen central dada por la
isquemia, lo cual origina reflejos que
terminan en las cépsulas suprarrena-
les, las que vierten en el torrente
cireulatorio su hormona cortical, su-
poniéndose que la isquemia a nivel
de los rifiones promucva otra reace

cion de defensa que es el vaciamien-
to a la sangre de renina y angioto-
nina, como creen algunos autores.

La deficiencia de hematies —ve-
hiculo del oxigeno hasta los tejidos—
produce la taquipnea, de respira-
cion superficial. La falta de oxigeno
para la respiracion celular hace fun-
cionar a los tejidos en anoxia con
liberacion de C02 y catabolitos aci-
dos, los que ingresando al torrente
circulatorio conducen a una reac-
cion de hiperventilacion en los cen-
tros bulbares, 1o cual explica el rit-
mo respiratorio adoptado por estas
pacientes. El C02 se ha llamado la
“hormona de la respiracién’.

Durante el sindrome post-hemo-
rragico el organismo trata de recu-
perar el volumen perdido, por me-
dio de la deshidratacion tisular y
por esa tentativa de restauracion del
volumen circulante, logicamente vie-
ne la dilucién sanguinea; la altera-
cion funcional capilar que hace po-
sible este hecho pasa a ser estructu-
ral y es en este momento cuando de
sindrome post-hemorréagico se con-
vierte en shock por hemorragia. Cli-
nicamente es muy dificil hacer la se-
paracion exacta de cuiando deja de
ser lo uno parz pasar a lo otro.

Cuando ocurre una hemorragia, la
reposicion  del volumen sanguineo
tiene lugar mediante tres mecanis-
mos fundamentzales:

a} Vaciamiento de los Organos don-
de ella se encuentra en reserva.
b) Deshidratacion tisular.

¢} Estimulo que recae scbre la
medula dsca roja, para rer ovar los
elementos perdidos.

En la gestante existente al final
de! embarazo una muvor cantidad de



proteinas circulante y una pseudo-
fisiologia por hidremia, aparte de
una imbibicion tisular revelable
por el balance hidrico, lo que defien-
de a la futura parturienta de los ries-
gos consecutivos a la hemorragia del
parto, en condiciones normales. Es
clasica la tolerancia para las pérdidas
cuantitativas de¢ sangre no solo de la
mujer en comparacion cen el hom-
bre, sino también de la embarazada
en contraste con la no gestante. Si a
pesar de los fenémenos defensivos en
una hemorragia, el organismo no
puede vencer la anoxia tisular, la as-
fixia del endotelio del capilar hace
que la modificacion funcional que ha
sufrido pase a ser estructural lo que
caracteriza el estado de shock, como
se dijo al principio.

Deciamos que el shock hematogé-
nico se debia a la salida de sangre
del torrente circulatorio, pero en él,
debemos considerar otros estados en
que se disminuye el volumen circu-
latorio, sin ser sangre total.

El volumen circulante disminuye
a consecuencia: 19 Deshidratacion
masiva, 2¢ Salida del :lasma a los
espacios tisulares y 3¢ Por hemorra-
gia. En lo primero se pierde agua y
sales; en lo segundo, agua, sales y
proteinas y en la tercera, agua, sales,
proteinas y globulos rojes. Cuando
no hay hemorragia, el shock se des-
encadena de diferente manera.

El volumen circulante puede en-
contrarse descendido por pérdida de
liquidos como sucede en periodos
adelantados de hiperemesis en que
la deshidratacion es marcada; o en
las diarreas concomitantes con la
gestacion, sudoraciones profusas, hi-
dramnios agudo, etc., factores impor-
tar o5 en la produccion de un colup-

so vascular que lleve al estado de
shock.

El volumen circulante disminuye
también a consecuencia de una vaso-
dilatacion refleja de origen nervioso
en las arteriolas; las mas de las ve-
ces esto se asocia a una mayor am-
plitud de la capacidad venosa con
dificultad para el retorno de la san-
gre. La expresion mas simple del fe-
f.émeno anterior lo representa la
lipotimia de la gestante, en la cual se
asocia a un estado de hipotonia mus-
cular glebal que en ocasiones es cons-
titucional.

Se observa también una vasodils-
tacion refleja en le evacuacion rapi-
da del hidramniocs, en lz salida brus-
ca de un feto grande por descompr: -
sion abdominal, en la dilatacion mu-
nual del cuello uterino, aplicaciones
de forceps, expresiones abdominales
para expulsar el feto ¢ :u placenta.
desgarros perineales, extraccién ma-
nual de la placenta, pueden por ex-
citacion vagal desencadenar ¢ co-
lapso circulatorio periférico, que es
un primer estado del shock.

Resulta pues que clinicamente en
el shock obstétrico puro debe acep-
tarse primero un colapso circulstorio
de origen nervioso ¢ mecanico, con-
secutivo al vaciamiento y descempre-
sion del abdomen, lo cual se presen-
ta en todc p::to pero gue no lleva al
estado de shock sine a determinadas
personas, seguramente a aquellas que
veiamos con un desequilibrio  psi-
quico evidente o una minosvalia so-
mealo-Organica.

Volviendo a la etiologia del shock
en general, otros autores creen, es-
pecialmente los traumatologos, que
es debido @ un {uctor tdxico, shock
quemogénico, es devir que un mets.



bolito toxico proveniente de los teji-
dos traumatizados y que pasa a la
sangre, seria la causa: la histamina,
el potasio, los productos de descom-
posicion proteica, uno a uno fueron
considerados responsables; sin em-
bargo no se ha podido comprobar la
presencia de éstos en la sangre du-
rante el estado de shock en cantida-
des suficientes .como para produc.-
un estado tan grave. Tampoco lo han
reproducido inyectandolas en las pro-
porciones encontradas.

Probablemente la mejor cviden-
cia en apoyo de la teoria toxica es
que no se produce el estado de shock
mientras se encuentren ocluidos los
vasos del sector traumatizado, lo
cual se ha hecho con torniquetes, pe-
ro que se establece cuando retorna
la circulaciéon en el miembro trau-
matizado, lo que transporta por via
sanguinea el toxico.

Los gue se basan en la leucocito-
sis para decir que el shock pueda te-
ner una etiologia infecciosa, han ol-
vidado que el organismo siempre tra-
ta de defenderse de la hipovolemia,
extrayendo las reservas del bazo e
higado lo cual no séle moviliza los
elementos de la linea roja, sino tam-
bien los de la linea blanca. De ahi
- gue se encuentre leucacitosis.

En traumatologia se invoca el he-
cho de que los tejidos danados em-
plean glucosas mas activamente que
los tejidos normales Esto plantea la
pregunta de si los sintonius genera-
les del shock, no podrian tal vez, en-
contrar su explicacion en la utiliza-
cién activa del aztcar por los teji-
dos lesionados, utilizacidn gue aun-
gue incapaz de agotar por silas re-
servas de glucemia arterial del orga-
aismo, agotaria slgunos compuestos

(sean sistemas ¢nzimaticos, hormo-
nas, vitaminas), esenciales para la
utilizacion del aztcar en los tejidos
sanos. Carofeaunu y Lazari (192%7)
demostraron gue la sangre extraida
durante el estado de shock habia per-
dido casi todas sus propiedades glu-
coliticas en comparacion con la san-
gre extraida al mismo animal antes
de producir el traumatismo des-
encadenante del shock. Adujeron que
esta disminucion en la demolicion de
la glucosa se podria deber a una es-
casa cantidad de enzimas glucoliti-
cas en la circulacion periferica, ©
bien al estadc de acidosis que acom-
pana al shock.

Patey y Robertson en Inglaterra
(1941) llamaron “crush syndrome”,
término creadc para designar las le-
siones de compresion, “crush le-
siens”, tan {frecuentemente encon-
tradas en regiones bombardeadas.
Es un sindrome en el cual el estado
de shock se acompaha de edema pro-
gresivo de la extremidad afectada e
insuficiencia renal, lo que termina
con la vida del enfermo, atribuyén-
dose la muerte a un estado de ure-
mia. Se pensaba comunmente que
durante este sindrome, asi como en
los casos en que los torniquetes ha-
bian quedadc puestos por un tiempo
demasiadoe largo, existia una libera-
cion de sustancias toxicas que po-
dian ocasionar la muerte, pero los ci-
tados sutores sugirieron que el fe- *
nomeno podia suceder a la inversa, ¥
gue quitando la compresién existia
la pérdida de algunos de los consti-
tuventes de la sangre hacia la extre-
midad lesionada.

Durante la guerra espanola, True-
ta (1939, trotando lesiones de come-
presion observé que si después  de




limpiar y aesbricar la extremidad le-
sionade, se la enyesaba inmediata-
mente, previniendo asi la formacion
de edema, observé que la frecuen-
cia del shock descendia. La tecria de
que ‘“algo” desaparece de la circula-
cion sanguinea, algun proceso meta-
bélico vital, cuenta con muchos
adeptos.

Se reconoce gran valor en la géne-
sis del shock quemogénico, a la hista-
mina y sustancias de accion seme-
jante (sustancias H de Lewis) que
son sustancias esencialmente capila-
‘rotoxicas. La fuente principal de his-
‘tamina se encuentra normalmente en
/el intestino y su concentracion san-
‘guinea es regulada por una enzima,
la histaminaza, que la inactiva cuan-
.do pasa a través de la pared intesti-
nal y llega a la sangre; favorecida
por las condiciones quimicas del me-
dio (anoxia), en los traumatismos, in-
fecciones, intexicaciones, etc., la his-
taminaza trata de regular la concen-
tracion de histamina en la sangre,
pero resulta en tales condiciones in-
suficiente y de ahi la particular sen-
sibilidad de Jos tejidos, especialmen-
te los capilares, que se debe a la
anoxia y al toxico histamina en ex-
ceso .

La anestesia general que es una
intoxicacion de los centros nerviosos
superiores, lleva al shock no por anc-
xia cerebral, sino porque las células
nerviosas sufren una intoxicacion
masiva que en determinadas perso-
nas no es compensable y equivale a
un estado degenerativo similar &l
desencadenado por la falta del apor-
te de oxigeno que se obscrva cuan-
do ha habido hemorragia o en los es-
tados de shock que se han estudiado.

Como condicienes desencadenan-
t¢  oosibles tienen gran valor en cli-
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nica obstéirica, las gestosis grave a
la eclampsia por su gran repercus.on
scbre el equilibiio humoral neuro-
endocrino vy capital, a lo cual se une
una probable descarga de histamina
por el utero y la hipoproteinemia en
las grandes albuminurias en quea
mas de las perdidas por el rinon, se
une la dieta pobre en prétidos a que
son sometidas las pacientes en tales
condiciones.

La ruptura uterina desencadena
siempre un cuadro gravisimo de
shock con gran hemorragia, ¥ por lo
tanto se considera como un shock
complicado, porque ademas de la he-
morragia hay una descarga de refle-
jos partidos del utero, peritoneo,
etc., que obrando como estimulo ner-
vioso exagerado, desencadena el es-
tado de shock.

Lo dicho hasta ahora nos demues-
tra que el sindrome de shock que se
puede observar en obstetricia, obe-
dece siempre a una patogenia co-
mun, pero es indudable que el esta-
do gravido-puerperal, con todos los
cambios fundamentales, humorales
y endocrinos y la labilidad psiconeu-
rética que lo caracterizan, constitu-
yve de por s1 una condicion pres £po-
nente con condiciones desencadenan-
tes para que se prescnte alguna vez
el sindrome de shock y que pueden
ser de orden traumatico, hemorragi-
co, toéxico, endogeno o exdgena, ete.

Ante un cuadro de shock en clini-
ca obstétrica, debe pensarse gue la
esencia del cuadro es siempre la mis-
ma: en el fondo hay un fenémeno
constante gue lo caracteriza y o5 la
disminucién de la  masa sanguinea

circulante. Esta ¢s su esencia y el re-

sultado inevitable de esta hipovole-
mia es la anoxia tisular. La sangre
escapa del torrente circulatorio, sea



porque se va a los grandes legos ve-
nesos del abdomen, sea porgue se
pierdan cantidades de plasma o can-
tidades abundantes de liguidos por
fugas a los intersticios capilares de
los miembros u érganos, o por abun-
dante sudoracion o porque haya he-
meorragias interna o externa, etc.,
siempre el volumen circulante baja.

Pero no es unicamente importante
la fuga de sangre o plasma, sino que
ella va seguida de la reaccién del or-
ganismo que se opone a esa fuga e
intenta compensarla. Las reacciones
organicas de adaptacion son respon-
sables de la mayoria de los sintomas
de este cuadro clinico.

El fenémeno de vasoconstriccion
arterial difusa y acentuada en la pe-
riferia es el resultado de la reaccion
compensadora, que indudablemente
aumenta la extravasacién por no
cbrar electivamente sobre los capila-
res y éstos han perdido su tono, pe-
ro es una reaccién que trata de con-
servar irrigados los érganos mas no-
Lles con la poca sangre gue queda.
Por eso al principio la tension arte-
rial aunque disminuida se sostiene
un poco; se asegura asi que el cere-
bro, corazon, pulmones o sea los ér-
ganos que no admilen espera y re-
claman mayor aporte de oxigeno,
reciban el maximum de sangre a cos-
ta de la anemia de la piel, musculos,
ete. 8i el shock avanza, la tension ur-
terial cae mas, progresivamente y
todos los tejidos quedan en anoxia
hasta el desenlace fatal.

Sintomatologia clinica.

El cuadrco clinico del shock es co-
nocido por todos. 'n paciente que
kace pocos minutos, media, una o
mas horas, di6 a luz, después de un

parto facil ¢ dificil, con o sin inter-
venciones, pero en el cual casi siem-
pre hay un terreno psiconeurotico
mas o menos velado, de un modo ra-
pido, a veces hasta brusco, éntre en
marcada postracion que puede llegar
hasta la relajacion muscular com-
pleta en ocasiones, precedida o no
por una gran excitacion. La piel se
pone fria, cubierta de un sudor pe-
gajoso; el facies se torna hipocratico,
con palidez o ligera cianosis por es-
tasis sanguinea: el pulso se hace pe-
queno, rapido, filiforme y hasta im-
perceptible: la iension arterial va
descendiendo r:jidamente hasta ni-
veles de maxima 3 o aiun menos; las
venas estan colcisadas y es muy di-
ficil hacer la veroclisis para una in-
veccion de urge icia. La  respiracion
es angustiosa. suoerficial, frecuente,
irregular, entrecortada e interrumpi-
da a veces por suspires profundos;
hay “sed de aire”. Los ruidos cardia-
cOs se apagan y casi ni se oyen, 0 s¢
aprecia un eretismo cardiaco como
un gran esfuerzo del érgano central
para salvar la situacion. Las facul-
tades mentales se embotan pero ge-
neralmente se conservan aungue al
go alteradas, por anoxia cerebral. La
nariz se afila, las mejillas se hun-
den; los labios v la lengua se resecan
y la sed se hace intensa. Las conjun-
tivas van resecandose y los reflejos
pupilares al principio son normalés,
pero luégo la pupila va dilatandose
como si sufriera el mismo colapso de
la musculatura lisa periférica hasta
convertirse en una midriasis mas o
menos exagerada con lentitud de los
reflejos a la luz v & la acomodacidn.
E} abdomen se timpanize v en oca-
siones se presenta  vémito, que  se
acentiia si a la paciente se le da algo
de beber, ya que lo piden insistente-
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yhicile, SioVOOu y €1 €TI0 5€ agu-
diza y exagera, explicable por exci-
tacion del vago y generalmente la
paciente tiende a entrar en un esta-
do de sopor y llega hasta la incons-
ciencia o lo mas comun, permanece
consciente, sobrecogida con la an-
gustia de sentir como la vida se le
escapa y la sensacion de la proximi-
dad de la muerte, que todas  las en-
fermas despues de salidas del shock,
relatan en forma verdoderamente
dramatica.

La orina es escasa, concentrada,
con albumina y acetona.

El médico tiene ante la enferma
la impresion de una llama que va
extinguiéndose lentamente, y si no
actua con la serenidad que es debida,
puede dejar progresar el cuadro has-
ta el desenlace fatal.

Este sindrome clinico se acompa-
na de un sindrome humoral caracte-
ristico cuyoes signos sanguineos son:
kemoconcentracion, poliglobulia con
hipercromia, peso especifico de la
sangre aumentado, hiperglicemia, au-
mento del nitrégeno no proteico, hi-
perpotasemia, hipercalcemia, hiper-
magnesiemia, retardo del tiempo de
coagulacion; hipoproteinemia y clo-
ropenia.

Tratamiento.

Sin olvidar el factor psiguico, so-
bre el cual ya hemos heblado y dada
la gravedad que el shock reviste, de-
bemos usar la terapéutica preventi-
va para evitarlo mediante la preme-
dicac dn del parto que puede ser por
medio de sedantes nerviesos o por
medio de la psicoterapia. Una  pua-
ciente que no sufre casi durante gl
trebajo llegs al momento culminsn-
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te del pariv en mgjores con CS
que una que tiene ago do su M
nervioso por el dolor, la angustia,
etc., y no debemos olvicar que por
medio de lo psicoterapiu se ha llega-
do a obtener partos indcloros que
han sido de la aceptacion de algunos
cientificos.

En cirugia la premedicacién con
morfina, morfina-atropina, barbitua-
ricos, etc., ha disminuido la frecuen-
cia del shock y es un punto scbre ¢l
cual insiste cualquier cirujano. En
chstetricia el uso de la morfina pue-
de estar indicado siempre y cuando
hava tiempo para ser eliminada por
la madre antes del parto, ya que el
nino es incapaz por si solo de efec-
tuar la eliminacion. Debe, pues, na-
cer fuera de la accion de la droga.

Los barbitiricos pueden ser usa-
dos y por medio dc ellos se tiene a
la paciente en estado de somnolen-
cia, lo que le hace mas llevadero el
trabajo del parto. Como hipnético,
por ejemplo, no se ha encontrado
contraindicacion  evidcnte para el
pentothal usado a la dosis terapeu-
tica sin pasar de¢ los 0,50 gramos y
en el momento mismo del parto.

Una sedacion tetal con morfina o
denerol, después del nacimiento del
nino, da lugar a una reposicion del
psiquismo, anulando ese factur. Hay
que vigilar la hemorragia, pues es-
tando en inconsciencia puede presen-
tarse v no se cuenta con la paciente
pura que avise si esta perdiendo san-
gre. La vigiluncia médica a este res-
pecto, siempre es extrema, pero en
ocasiones por no excilar a una  pa-
ciente nerviosu puede pasar inadver-
tida en un principio

Si se presenta el estado de shock,
debemos actuar de la maenera mas




rapida, siguienun la siguiente con-
ducta:

1) Teniendo en cuenta que el dra-
ma es de localizacién en la circula-
cion periférica, no se debe tratar di-
rectamente al corazén con digital o
ouzbaina, sino la circulacion perifé-
rica. Aconsejan algunos la adrenali-
na, pero nosotros no la hemos usado,
ya que puede aumentar el cuadro
por hiperadrenalinemia, consideran-
do que esta hormona esta presente
en gran cantidad como reaccién fi-
siologica. Ademas, en asocio del ci-
clopropano predispone a la fibrila-
cién ventricular. Otros aconsejan el
uso de hormonas de la hipéfisis pos-
tericr como pituitrina o vasopresina
gue dicen, si obran sobre el tono ca-
pilar.

2) Tan pronto como sea posible,
trataremos de aplicar plasma san-
guineo. Hemos usado el de la casa
Sharp & Dohme, Liovac, por ser
¢l de méas facil consecucion. Median-
te el plasma sanguineo restaurado,
facilmente con adicidén de agua des-
tilada, no debemos tener en cuenta
el grupo sanguineo del receptor, ni
saber si hay incompatibilidad por el
factor Rh. Contiene elementos coa-
gulantes, anticuerpos especificos y
especificos, complemento en propor-
cion casi-igual a la del p‘xa ma liqui-
do original, y ademi: las tres cuar-
tas partes de plaquetas. Ticne, pues,
casi todos los elementos de la sangre
total, excepte los gldébulos rojos.
Los Gltimos estudiocs, ponen en duda
gue el plasma, seco, posea realmente
cantidad suficiente de protrombiana
y complemento. Ha de ser aplicado
por via venosa a una velocidad ade-
cuada y en velumen total suficiente,

siendo esta la terapéutica de elec-
ciéon porque: y!

a) Restablece el volumen circula-
torio;

b) Sus protidos normalizan la ten-
sion osmoética y reintegran a la cir-
culacién el liquido fugado hacia los
tejidos;

¢) Disminuye la hemoconcentra-
cion; :
d) Mejora asi la tension arterial y'
venosa;

e) Con todo lo anterior, mejora la,
funcion cardiaca y por ende los de-
mas centros vitales, especxaxmente el
sistema nervioso.

El hematocrito cuya cifra normal
se ha calculado en 32% en la mujer
que llega al final del embarazo, nos
permite fijar un criterio practico
para calcular la cantidad de plasma’
que se debe inyectar. Cada punie
del hematocrito, que pasa por enci-
ma del valor aceptado como volus
men globular normal, indica que de¢-
be inyectarse 100 centimetros . cibi-
cos de plasma. :

3) Sedar el sistema nervioso, con -
morfina de preferencia, ya que {o-
das estas pacientes muestran un mar- :
cado estado de excitacion. No debe- -
mos temer a la depresion del centro - -
respiratorio producido por la morfi-
na, pues sabemos que el C02, factor =
excitante del mismo, se encuenira
aumentado. Pero como puede prodi-
cir excitacién peligrosa se puede sus-
tituir por otro sedante.

4) Se tratara de mcjorar las con«
diciones de oxigenacidn, con la in-
halacion de oxigeno al 1007
consejan los ingleses, son ma
o tienda, En una clinica tal condue
es facil, no asi si el caso se preserniy
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fuera de ella y tiene capital impor-
tancia por las consecuencias traidas
por la anoxemia.

5) Reposo e inmovilizacion abso-
luta: mantener la paciente en dect-
bito horizontel, sin almohada o en
discreto Trendelemburg; alejada de
ruidos y conversaciones en voz alta.
Los familiares pueden agravar el es-
tado por la ignorancia de lo que esta
pasando y con sus preocupaciones y
lamentos no hacen sino empeorar las
condiciones psiquicas tanto del en-
fermo cemo del médico y sus ayu-
dantes, los cuales han de tener com-
pleta libertad para actuar tranquila
y serenamente.

6) Si el shock se acompafia de he-

morragia, se inyectara de preferencia
una transfusién de sangre total, va
que el plasma no restaura los glo-
bulos rojos, terapéutica dificil en al-
gunas partes, pero en la clinica no
tiene tropiezos. '
- 7) Las soluciones glucosadas espe-
cialmente las isoténicas, solas, fra-
casan porque no tienen caracter co-
loidal y escaparén indefectiblemente
del torrente circulatorio por extra-
vasacion a través de los capilares, v
agravaran el estado de shock por-
que aumentando el edema tisular,
entorpecen mas la respiracion y la
circulacidén. De mas valor son las so-
luciones dextrosadas o cloruradas hi-
perténicas que al principio traen a la
circulacién general liguidos extrava-
sados, pero que una vez neutralizada
la tonicidad, actuarén coro las so-
luciones isoténicas. Puede ser tera-
péutica de urgencia mientras se pre-
para el plasma.

8) Mantener la paciente con la
temperatura normal, sin usar bolsas
calientes, sino calefaceidn indirecta

controlada, va que el calor <.recto
aumenta la vasodilatacion, y pueden
producirse quemaduras con las bol-
sas calientes, porque durante el
shock esté muy disminuida o aboli-
da la sensibilidad. Algunos autores
conceptuan que no se debe calentar
a los pacientes en estado de shock,
porque ese enfriamiento periférico
es una reaccion de defensa favorable
que hay que respetar. Con el enfria-
miento producido por la vasocons-
triceién periférica se restituye cier-
to volumen de sangre a lz circuls-
cién general, v se limita un tanto la
irradiacion calérica central.

Casos clinicos.

He reunido 20 historias clinicas de
shack en obstetricia, en 14 meses de
internado en la Clinica de Marly,
donde el promedio de nacimientos es
elto, lo cual indica que es una com-
plicacién méas o menos frecuente.
Hay 11 casos de primiparas lo cual
er diciente de que en ellas por mul-
tiples factores es complicaci¢ . fac-
tible y para lo cual hemos de estar
preparadoes; en ellas desempefia muy
importante papel el factor ignoran-
cia de lo que es el parto y anles
bien, las pacientes se encuentran su-
gestionadas de que el parto es algo
verdaderamente terrible. E! papel
del partero durante el embarazo es
definitivo para inspirar la certeza
de que el acto que se avecina es fisio-
logico v no debe preccuparla.

He clasificado las historias segiin
¢l tipo de shock, en tres grupos:

a) Shock obstétrico puro {psi-
quico).

h) Shock traumatico obstétrico.

¢} Sheck hemorragico.



Ei shiock obstétrico puro es el que
ocurre en ausencia de traumatismeoes
operatorios o medicamentosos en pa-
cientes clinicamente sanas.

Es el caso de la paciente bien cons-
tituida, bien conformada, pero gue
reacciona guizas de manera despro-
porcionad: a los estimulos organicos
0 medicarientosos.

Este shock es muy grave pero
afortunadamente es de escasisima
ceurrencii, En mis observaciones
clinicas, durante mi internado en la
Chinica di- Marly, no tuve oportuni-
dad de anotarlo vomo consecutivo al
parto; hey si, una historia de shock
psiguico gn una embarazada que
Justra m iy bien nuestro pensamien-
10 v es i siguiente:

Caso M 1. Abril 10 de 1949.

Pieza 303.

Edad: 22 anos.

Lugar de nacimiento: Bogota.

N¢ del embarazo actual: II.

Antecedentes perscnales: enfer-
medades de la infancia: padre murio
cerdiaco.

Antecedentes ginecologicos: me-
grquia & los 13 anos. Ciclo mens-
trual, 28 x 3.

Antecedentes obstétricos:  parto
.oterior laborioso, hace 16 meses que
termino en aplicacion de {forceps
por sufrimiento fetal,

Examen general: paciente que es
iraida a la clinica en pleno estado
de shock a las 4 de la tarde.

Ultima regla: 3 de febrero de 1949
: sea se encuentra en el segundo
mes de embarazo.

Situacion actual: hace una media
hore. o sea a las 3 y 30 p. m., estando
¢n espera del paso de un bus, preses-
«io desde unos 3 metros de distancia

: estrellada de dos  vehiculos, con

gran esirepito. Cayo al instante des-
mayada y fue recogida y traida a la
clinica donde encontramos el siguien-
te cuadro clinico: esta consciente pe-
ro con gran excitacion nerviosa, res-
pira angustiosamente, el pulso es
filiforme, la tension arterial maxi-
ma, 3 por minima 0, palidez excesiva
de la cara que esta cubierta por finas
gotas de sudor pejagosv. No encon-
tramos huellas de traumatismo, ni
hemorragia. Se aplica una ampolla de
un centigramo de morfina v se da
comienzo a la aplicacion de 250 cen-
timetros ctbicos de plasma Liovae
endovenocso. La paciente empiezs &
calmarse y explica que lo que la
preccupa es que pierda su embaraze
Durante el primer reconocimiento
no apreciamos el tamafo de la ma-
triz, pero shora en que lo hacemos
con paciente tranquila, se le aprecia
una matriz de cuatro centimetros de
altura por encima del pubis. Se aph-
ca inmediatamente 10 miligramos de .
Lulociclina y 1a paciente dormids
por la morfina, tiene 100 pulsaciones -
por minuto y una tensién de maxi-
ma 6 por minima 3. Se ordena quie- -
tud absoluta en la pieza a obscuras
¥ la repeticion de la morfina si hay
dolores abdominales, que no occurrie- ©
ron. Cuatro horas después el pulsa
esta en 80 por minuto y la tension
maéaxiraa en 10, la respiracién tran-
quila y el facies satisfactorio. 20 go-
tas de somnifero proporcicnan un
sueno tranquilo. Al dia siguiente sa .
repite la aplicacién de Lutocicling y .0
como la paciente estd perfectamente -
normal, se da salida.

Este es el caso clasico de shock
neuroligico donde una gran conmos
cion psiguica, especiaimente en g2
embarazada, desencadena el colaghi




periférico con gran facilidad. Con la
aplicaciéon dv merfina y plasma san-
guineo oportur amente, no se dejo
avanzar el cuadro clinico, que con
la adicion de lutociclina y reposo ab-
soluto protegieron en magnifica for-
ma el embarazo que siguio su evolu-
cién normalmente.

Pero este tipo de shock en la ob-
servacion clinica puede ocurrir co-
mo consecutivo al parto. Sobre edte
particular encontré en nuestra biblio-
grafia un caso que, a pesar de no ser
de mi observaciéon personal, trans-
cribo en seguida porque suple el va-
cio de mis observaciones, explicable
como ya !o ancté, por su rarisima
ocurrencia.

Esta historia clinica de shock obs-
tetrico puro tiene la particularidad
muy interesante de haberse observa-
do en los tres partes sucesivos que ha
tenido la paciente; mas que mi co-
mentario habla elocuentemente la
misma historia clinica:

La senora N. N. fue atendida para
su sezundo parto en la Clinica de La
Magdsiena (historia N¢ 2214 de
1946;. Para su primer parto, efec-
tuado el 22 de agoste de 1944, no so-
licité los servicios de clinica y fue
atendida a domicilio. Los anteceden-
tes hereditarios, ginecoldgices y pa-
tolégicos generales, carecen de im-
portancia. En cuanto a dato que pue-
de tener valor, la sefora relata que
su caraicter es muy inestable y que
desde la iniciacion del embarazo, se
torna taciturna, melancoélica y on ex-
tremo preocup:da por su estado. Es
una paciente joven, bien constitui-
da v en la cusl por el examen gene-
ral, no se Jdelata anomalia de apara-
to alguno. E) curso de su primera
gestaci6n, vigilado periddicamente,
ha sido normal.
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Llegade & término, se inicia ¢. -
bajo el 21 de agosto a las 23 horas.
El caracter de las contracciones y la
evolucion general del trabajo es nor-
mal en todos sus detalles. Sin que la
paciente haya experimentado dolo-
res intolerables, el examen gineco-
logico practicado 11 horas despues
de iniciado el trabajo, revela: dilata-
cién casi completa del cuello, bolsa
integra y presentacion de vértice en
el estrecho medio. No se le indica
ningun ocitoxico; al contraric, des-
pués de este examen se prescribe
una inyeccién de trasentina y se es-

_pera hasta que, dos horas después,

o sea a las 13 horas de iniciado el
trabajo, la_ paciente entra en pleno
periodo de expulsion y en 15 minu-
tos se produce el parto, de una nina
bien conformada que respiré espon-
taneamente y peso 7 libras.

20 minutos después del parto, se
produce el alumbramiento esponté-
reamente; luégo hay pequefia he-
morragia que se combate con una in-
veccién de ergotrato intramuscular y
elgunos ligeros masajes a la matriz.
Cuando todo parecia haberse resuel-
to de la mejor manera, la paciente
palidece, empieza a sudar frio, se
sicnte desvanecida y manifiesta sen-
sacion de muerte inminente. El pul-
so no se percibe en la radial; el co-
razon late apresuradamente, la res-
piracién es muy superficial y entre-
cortada y la paciente entra en esta-
do de sopor y de semi-inconsciencie,
Gue se interrumpe de vez en cuando
con la exclumacién de que le falta
aire y que se siente morir. Se inicia
el tratamiento, en esta oportunidad
con repetidas invecciones de cora-
mina, cardiazol y &ne'opsina, que
eran los productos llevados en &l ma-
letin de urgencia, Se sclicita solu




dextrosada al 10% y con gran

c.]tad se logra iniciar la venocli-

13 nrinutos después de haber em-

o el shock. La situacién es an-

:csa y, mientras se pasa el suero

- siguen aplicando peguefios te-

.r11acos, el estado continua igual.

rmula plasma sanguineo, 500

‘. metros cabicos, que sélo se con-

s. ¢ una hora después y ya van dos

b us en que la paciente ha estado

r¢ la vida y la muerte. Apenas pa-

- 100 centimetros cubicos de

sma, para alivio de todos, se nota

¢! r¢uacimiento de las Tunciones cir-

culzioria y respiratoria y la  consi-

culc e mejoria de la paciente que

sciic 2 algo para tomar y se le su-

mini ‘ra una tazza de té. Una hora

des;: &s, cuando ya se habia termi-

nadc la aplicacion del plasma, la per

cientc entra en franco estado de
normalidad.

wowm
s

28 meses después, en la Clinica La
Maguiena, no ya la primigestante,

sino !z secundigestante, esta en tra- -

bajo iespués de un embarazo llega-
do « ‘¢rmino dentro de toda norma-
lidad Todo marcha bien, menos el
estu! . psiquico de la paciente que
abri .. serios temores de gue se pre-
sent: nuevamente el temible estado
en « i estuvo después de su primer
pari. . Ha exigido en forma rotunda
gue o se le suministre anestesia al-
gun: porque “teme morir asfixiada”.
Tal ¢ cigencia se le acepta y mas atn,
par: prevenir el shock, se prescinde
de 'as exploraciones vaginales repe-
tidus v sélo se practica una, ya en
pleno trabajo, la cual demuestra una
ucién de 8 centimetros, bolsa
intacta y una_presentacion de vérti-
ce en O, I A, encajada. Se le sumi-
nistre antiespasmodicos v, con inter-

valos de una hora, 2 capsulas de
nembutal para efecto de mantener-
‘la en estado de somnolencia. El tra-
bajo se habia iniciado a las 18 horas
del 1° de diciembre y a la 1 a. m. del
dia’2, se pasa a la sala, se rompen las
membranas y se aplican 2 U. de
pitocin por via intramuscular, por
cuanto las contracciones se habian
atenuado con la medicacion sedante,
A las 2 a. m. se produce el parto es-
pontaneo; nace una nifa que pesa
‘8 y media libras americanas. Alum-
bramiento espontaneo casi inmedia-
tamente despues.

Se forma buen globo de ssguridad
y se pasa a su habitacién, en donde,
media hera después, ocurre el sinies-
tro estado de shock que tanto temia
la paciente; todo como se describié
en el primero con el agravante de
que se acompahna de vémito ¥ que, a
cada crisis emética se empeora el
estado general. Se aplica cafeina y
se da comienzo a la aplicacién de
dextrosa al 10% en solucién salina,
El cuadro clinico continta lo mismo,
repitiendo la aplicacién de cafeina,
ceramina y percorten, hasta que una
hora después, se da comienzo a la
aplicacion de plasma sanguineo, con
lo ~ual la mejoria va estableciéndose
hasta las 7 de la mafiana en que“esta
fuera de peligro.

El doctor Ramirez Merchién, au"or
del relato anterior, extraido de £
articulo publicado en la Revista Mé-
dica, niimero 570-71 de 1947, me ha
suministrado los datos del tercer
parto de esta sefiora, en gque tambitn
‘presenté franco estado de shock. En
esta ocasién, durante la gestacion se
envid donde un especinliste destaca-
do de 13 capital, en Cardiclogia, &l
cual, despuds de un minucioso oxi-
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men clinico v electrocardiogratico,
solo encontré un sindrome de astenia
neuro-circulatoria 'y recomendo el
suministro de coramina-efedrina en
gotas desde el 7° mes de embarazo y
la aplicacion de dextrosa &l 1C%
con una ampolleta de coramina di-
suelta en el mismo para ser aplica-
do durante el trubajo del parto. Es
de suponerse el estado psiquico en
que se encontraba la paciente, con
los antecedentes de los parios ante-
riores. Llegé a la Clinica de La Mag-
dalena a las 5 y 30 p. m. con contrac-
ciones fuertes cada 5 minutos. Se le

practico tacto vaginal a las 6 p. m.,

encontrandose el cuello completa-
mente dilatado, bolsa de las aguas in-
tacta y presentacion O. P. en des-
prendimiento. Se lleva a la szla ¥
alli rechaza la anestesia para la ex-
pulsién. Se estaba aplicando la dex-
trosa recomendada por el especia-
lista cardidlogo y se produce el par-
to esponténeamente. Una vez salido
el feto se colocan slmohadillas con
faja para evitar la descomposicién
brusca abdominal, como tembién lo
aconsejo el cardidlogo, y el alumbra-
miento se produjo 5 minutos despues
del parto. Como empezara a sangrar
un poco y para evitar el factor he-
morragia como desencadenante del
sindrome de shock que temiera, se
dieron inhalaciones de ciclopropano
para revisar la cavidad uterine, lo
cual demuestra que la expulsion de
la placenta ha sido total y queda la
matriz en buena retraccion y no hay
hemorragia, pero pocos scgundos
después la paciente presenta el tan
temido shock. Esta vez se tenia listo
el plasma sanguineo que sustituyo
la dextrosa, con lo cual la paciente
empezd a recuperarse pronto, pu-
diendo reg strarse la tensién Mx. en

Yol I» Abril.Mave 1050.- 593 120

€ por Mr. entre 4 ¥ 5. Con una nue-
va aplicacion de plasma en cantided

~de 250 centimetros cubicos como el

anterior, a la una y media hora des-
pués, la paciente se encontraba fuera
de peligro y tension Mx. 11 por
Mn. 6.

Estos tres casos de shock en la
misma paciente nos demuestira la
existencia del shock obstéirico puro,
que para algunas Escuelas, no exis-
te y nos da ensehanza del trata-
miento.

Caso N? 2. Julic 28 de 10848,

Pieza 217.

Edad de la paciente: 26 ahos.

Lugar de nacimiento: Bogota.

N¢ del embarazo actual: VL

Antecedentes hereditarios: sin im-
portancia.

Antecedentes personales: saram-
pion, tos ferina, amigdalitis operada,
gripes.

Antecedentes
narquia & los 13 anos. Ciclo irregu-
lar. Antecedentes obstétricos: 5 em-
barazos ar‘eriores a término . con
cuatro parios normales, sin compli-
caciones. En e! Gltimo embarazo, tu-
vo trabajo de parto laboricso, por
distocia del cueHo. Presentd abun-
dante hemorragia post-partum con
shock subsiguiente que hizo necesa-
ria la aplicacion de plesma y sangre.
Esto sucedioé fuera de Bogota.

Embaraze actual: la Gltima regla
fue el 20 de octubre de 1948. Dtran-
te los primeros meses de la gesta-
cién actual presentd hiperemesis; se
tratd con piridexina con buen resul-
tado. El resto del embarazo transe o
rre en perfectas condiciones pero re-
lata la paciente que tiene mucho mie-
do al momento de} parto por temor
a que suceda el mismo accidente re-

ginecologicos: me- -




lotado del parto anterior, io que la
ha tenido preocupada desde hace va-
rios meses. Llega a la clinica en
marcado estado de ‘‘nerviosidad”. Pi-
de que le pongan mucha atencion,
pues en el parto anterior casi se mue-
re. Empezé trabajo a las 2 a. m. del
29 de junio de manera espontanea.

A las 4 a. m. los dolores son irregu-
lares, cada 10 a 15 minutos, de poca
intensidad. A las 8 a. m. se practica
tacto vaginal, encontrandose un cue-
llo uterino borrado, blando, con 3
centimetros de dilataciéon, bolsa in-
tacta, presentacion O. I. I. A. insi-
nuada. Se aplica enema evacuador.

Las contracciones se regularizan y
se presentan con mayor intensidad
cada 8 minutos. La presentacion se
encaja y los ruidos fetales son nor-
males. A las 10 a. m. se lleva a la sa-
!a de partos mostrando mucho temor
al parto. Bajo anestesia general con
ciclopropano se practica tacto vagi-
nal, encontréndose una dilatacién
del cuello de 8 centimetros, blando,
helsa de las aguas prominente, pre-
entacién O. I. 1. A. encajada. Con
naniobra digital se lleva el cuello
uterino lentamente hasta su comple-
a dilatacidon y se rompen artificial-
nente las membranas. Se baja un
noco la anestesia y se presentan con-
iracciones uterinas de mediana in-
iensidad; presionando los elevadores
del ano, con los dedos introducifios
zn la vagina se provoca el pujo que
=s suficiente para llevar la presenta-
cién sobre el periné. En estas con-
diciones se sube nuevamente la anes-
tesia, provocandose el desprendi-
miento del polo cefalico tinicamente
con ligera presion de la mano iz-
quierda del partero aplicada sobre el
fondo uterino; desprendimienio de

hombros y nalgas normal. Nace a las
11 y 34 un nino de 4.090 gramos y
51 centimetros de longitud. Traia una
circular floja del cordén umbilical
en el cuello: aspecto sano y respira-
cién espontanea. Se aplica profilac-
ticamente Kavitin. A las 11 y 40 a.
m. todavia bajo anestesia con ciclo-
propano se presenta el alumbra-
miento: placenta por la cara uterina,
completa de 750 gramos de peso. No
hay hemorragia. Se aplica ergotrato
preventivo. Una vez la paciente com-
pletamente consciente, se le mues-
tra el hijo y se pone alegre, pero ma-
nifiesta miedo de que se presente
hemorragia. Empieza a decir “me va
a dar”, haciendo alusion a la com-
plicacion del parto anterior; se nota
angustiosa; el pulso es de 120 al mi-

" nuto, la tensién arterial cae a Mx. 8

x Mn. 4. Los familiares se muestran
preocupados y aseguran que la pa-
ciente esta grave, ya que es apre-
ciable la palidez y la angustia; esta
sudorosa. Se ruega dejarla sola y le
aplicamos un centigramo de morfi-
na y se trata de calmar demostran-
dole que no hay hemorragia y expli-
candole que el parto fue normal. Em-
pieza a calmarse y al cabo de 15 mi-
r.utos el pulso va normaealizdndose,
estando en 80 al minuto. Pasados 25
minutos del parto, la tensién arte-
rial ha subido a Mx. 10 y la paciente
duerme placidamente. No se presen-
t6 hemorragia y a las 3 horas en que
despierta se muestra muy complaci-
da y segura de ya nada paso ni va'a
\pasar. ;

La duracion total del trabajo del
parto fue de 9 y media horas.

En este caso, la paciente alcanzé
a presentar los primeros sintomas de
shock, tal vez sugestionada por lo que
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en el anterior parto se presentd, pero
con el dominio del factor psiquico
fue posible controlar la aparicion del
tan temido sindrome.

- Caso N° 11. Febrero 2 de 1949.
Pieza N¢ 200.
Edad de la paciente: 22 anos.
Lugar de nacimiento: Ambato
{Ecuador).
N¢ del embarazo actual: L

Antecedentes personales sin im-
portancia.
~ Antecedentes ginecologicos: me-
narquia a los 15 anos. Ciclo 30 x 3.
Examen general: 6érganos y aparatos
normales. Pelvimetria externa nor-
mal. Temperamento nervioso de la
paciente y que se encuentra muy te-
mercsa del momento del parto, pues
‘“debe ser terrible”, segun su expre-
sién. Llega a la clinica a las 3.30 del
2 de febrero de 1949, media hora des-
pués de haber empezado trabajo es-
ponténeamente. Dolores cada 5 mi-
nutos con 30 segundos de duracion.
Presentacion O. 1. I. A. encajada.
Ruidos fetales normales. Bolsa intac-
ta. El trabajo contintia en la misma
forma; a la 9 a. m. se aplica lavado
intestinal que hace buen efecto. Los
dolores contintian mas intensos y
ahora son cada 5 minutos y a las 12
se ponen cada 3 minutos. A las 2 p. m.
se practica tacto vaginal y se en-
cuentra completamente dil:tado el
cuello uterino, la bolsa de las aguas
intacta v la presentacion profunda-
mente encajada. Se lleva a la sala
de partos y se administra ciclopro-
pano hasta producir anestesia gene-
ral. Se rompen artificialmente las
membranas y se ausculta el feto, no-
tando gran lentidud en los ruidos
cardiacos. Al tacto se encuentra late-

rocidencia del corddn umbilical. Se

coloca inmediatamente la paciente

en Trendelemburg come para evitar
la comprension.de la cabeza sobre el
cordon y se aplica férceps de Sim-
son para O. I. 1. A. en el perineé. Se
nota facilmente a O, P. y se extrae
el feto, que respira espontaneamente
Se hizo episiotomia lateral derecha.
Cinco minutos después del parto o
sea a las 3.30 se produce el alumbra-
miento espontaneamente. No hay he-
morragia digna de tenerse en cuenta.
Se sutura la episiotomia en tres pla-
nos, bajo anestesia general. Sale de
lasalaalas 345 p. m.y alas 4.30 la
enfermera llega alarmada, pues la
enferma, que estaba bien, de pronto
empez6 a mostrar agotamiento gene-
ral, palidez y sudor. La encontramos
en tales condiciones; el pulsc-es fili-
forme, con tensién de Mx. & por mi-
nima 0. La respiracién es angustiosa.
entrecortada. No se aprecia hemorra-
gia distinta de lo comin y hacemos
diagnostico de shock. Aplicamos in-
mediatamente 5 migrs. de cortante
y 250 c. ¢. de plasma. Al finalizar
éste, se inyecta por la misma aguja,
dextrosa al 10°, en solucién salina.
A las 7 p. m. todo esta normal.

Este shock sin hemorragia lo inter-
oretamos desencadenado por el par-
to exclusivamente con el agravante
de haber sido este producido rapida-
mente porque asi lo exigian las cir-
cunstancias y se hizo indispsnsable
la aplicacion del Forceps por sufri-
miento fetal. Como se anoté en un
principio, la paciente corresponde
a las de temperamento nervioso, mi-
mada y muy temerosa del acto del
parto. Cedié completamente y en
forma rapida con el tratamiento in-
dicado.



Caso N? 12. Febrero 13 de 1949.
Pieza 204.
Edad de la paciente: 26 afios.
Lugar de nacimiento: Varsovia.
N¢ del embarazo actual: VI.
Antecedentes personales: enferme-
dades de la infancia.
Antecedentes ginecoldgicos: me-
narquia a los 15 anos. Ciclo 28 x 4.
Antecedentes obstetricos: 5 partos
a término normales, con fetos vivos.
Examen general: sefora obesa,
que no revela anormalidad al exa-
men clinico. Pulso 64. Tensién arte-
rial Mx. 12 x Mn. 6. Pelvimetria
normal. Embarazo actual a término.
Ultima regla mayo 2 de 1948.
Empez6 trabajo a las 13 del 12 de
febrero de manera espontanea. Dolo-
res irregulares, poco intensos. Llega
a las 5 p. m. a la clinica, con dolores
cada 8 minutos, fuertes, de 30 segun-
dos de duracién. Se le aplica 50 mili-
gramos de vitamina Bl y lavado in-
testinal. A las 8 p. m. los dolores se
pnresentan cada 5 minutos, un poco
mas largos.’ A las 12 de la noche se
‘ieva a la sala de partos, teniendo 7
«ntimetros de dilatacion el cuello
. terino con bolsa de las aguas intac-
‘a, presentacion O. I. D. P. encajada.
ajo anestesia general con ciclopro-
ano se completa digitalmente la di-
tacion del cuello, y a las 0.40 del
'3 de febrero, se rompen artificial-
nente las membranas. Las contrac-
clones uterinas desaparecen por la
<nestesia. Se espera a que vuelvan,
;ero como no sucede asi, ala 1 y 15,
ce aplican 5 U. de pitocin intramus-
cular. A los 10 minutos aparecen
contracciones enérgicasyalaly 32
se produce el parto esponténeamente
w2 una nifia de 3.440 gramos de peso

y 50 centimetros de longitud, que
respira espontaneamente. A la 1y
38, viene el alumbramiento; se des-
prende la placenta por la cara uteri-
na y se acompafa de mediana hemo-
ragia que se hace continua, un cho-
rrito, por algunos minutos. Se aplica
ergotrate intravenoso, con lo cual se
detiene y se forma magnifico globo
de seguridad. La pérdida sanguinea
no justifica el cuadro que luégo ob-
servamos. A la 1 y 45, el pulso es de
140 por minuto, la tensién Mx. 6 por
Mn. 0; palidez y desasosiego marca-
do. Se ordena aplicacion de dextrosa
al 10% en solucion salina gota a go-
ta endovenoso; vigilancia de la en-
ferma que continua en las mismas
condiciones; a las 5 a. m. hay mayor
baja de la tensién arterial y se apli-
ca coramina por el tubo de caucho
del suero. Se administran ademas 30
gotas de bellafolina. A las 6 y 30 a.
m., el estado general empieza a me-
jorar; la tension arterial ha subido
a Mx..8 x Mn. 4, el pulso esta en 100.
Se ordena una ampolla de demerol
con lo cual entra en completa tran-
quilidad y a las 8 a. m. la tensién
estd en Mx. 11 x Mn. 6 dando de alta
a la paciente.

Este shock complicado, tiene como
factores desencadenantes, maniobras
sobre el cuello para la dilatacion,
aplicacion de epitocin que desenca-
dend contracciones muy enérgicas y
luégo una mediana hemorragia. Tal
vez si en lugar de sol. dextrosada al
10% hubiéramos aplicado 250 c. c. de
plasma, hubiérase dominado mas ra-
pidamente el cuadro clinico. En
cuanto a la sedacién del sistema ner-
vioso vemos claramente el efecto de-

- finitivo que tuvo.
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Caso NV 13. sepuembre 15 1949.
Pieza 208.

Edad de la paciente: 30 afios.
Lugar de nacimiento: Bogota.

N¢ del embarazo actual: III.

Antecedentes personales: apendi-
citis aguda operada.

Antecedentes ginecologicos: me-
narquia a los 12 anos. Ciclo 30 x 38
x 5.

Antecedentes obstétricos: 2 emba-
razos anteriores a término. El prime-
ro llego6 hasta los 290 dias a pesar de
ser gemelas y termin0é en cesarea
segmentaria sin accidentes: durante
el puerperio sufrio de flebitis del
miembro inferior izquierdo. En el
29 parto se hizo aplicacién de forceps
por distocia de contraccién que tam-
bién hubo en mayor grado en el pri-
mer parto.

Examen general: aparatos norma-
les. Tension arterial Mx 11 x Mn 6.
Pulso 84 al minuto.

Embarazo actual: la altima mens-
truacion empez6 el 21 de noviembre
de 1947, o sea se encuentra de 9 me-
ses y medio. Durante los 4 primeros
meses la tension arterial fue baja,
Mzx. 8 x Mn. 5: luégo fue normalizan-
dose. El trabajo comenzd a las 3 a.
m. del 15 de septiembre de 1948 de
manera espontanea, con contraccio-
nes cada 5 minutos de muy poca in-
tensidad. Llega a la clinica a las 5
a. m. con este tipo de contracciones.
La presentacién O. L. I. esta sin enca-
jar, los ruidos fetales en algunas
ocasicnes tienen tendencia a ponerse
lentas; continta el trabajo asi duran-
te toda la mafiana. Las contracciones
no son fuertes pero son regulares,
cada 5 minutos. A las 11 y 30 a. m.
se le practica tacto vaginal encon-
trando un cuello con 6 centimetros

7.3 ¥ AL I BT unliOf0 K09 12

de dilatacién, blando y & iable;

'bolsa de las aguas intacta, presenta-

ciéon O. I. I. A. insinuada. Se pasa a
la sala de partos y bajo anestesia
general con ciclopropano se comple-
ta digitalmente la dilatacioén: a las
12, se rompen artificialmente las
membranas. Se baja la anestesia. La
presentacion se ha fijado y sélo hay
pequenas contracciones uterinas; la
paciente no contribuye con nada de
su parte para ayudar con el pujo y
solo pide que ‘le hagan algo” para
que nazeca ligero el nifio. Como los
ruidos fetales se ponian en ocasiones
lentos, aprovechando una pequena
contraccion uterina se hace expre-
siéon abdominal con lo cual la presen-
tacion desciende hasta el estrecho
medio, deteniéndose alli; los ruidos
fetales se ponen muy malos y se de-
cide terminar el parto con aplicacién
de Forceps de Simpson por la técnica
corriente. Se practica episiotomia o-
blicua derecha. Se extrae un nifio de
3.500 gramos de peso y 48 centime-
tros de longitud a las 12 y 50. Res-
pira espontidneamente y se aprecia
brevedad relativa del corddn por cir-
cular. Se espera el alumbramiento
pero éste tarda hastala 1y 20 p. m.,
en que en vista de que hay medians
hemorragia no habiéndose despren-
dido totalmente la placenta se decide
hacer extracciéon manual de la mis-
ma bajo anestesia general, con ciclo-
propano. Se aplica ergotrate intra-
muscular y la hemorragia ha sido
dominada.

A la 1y 45, estando ya la paciente
en su pieza la encontramos palida;
taquicardia con tension de Mx. § x
Mn. 0; respira superficialmente y en
forma rapida: las pupilas estan dila-
tadas. Se empieza la aplicacién de
1.000 c. c. de dextrosa al 5% en solu-



clon saiina gota a gola enac  10s0
y una ampolla d cortate de 5 mili-
gramos. No hay hemorragia. Aplica-
‘cién de hielo sobre el abdomen. La
tensién y el pulso 1nejoran hasta las
7 de la noche.

Este caso de shock lo interpreta-
mos asi: paciente pusilanime, que no
soporta mayor dolor, terreno propicio
en el cual intervinieron como facto-
res desencadenantes fuera del parto
mismo, la dilatacion manual del cue-
llo uterino, aplicacion de férceps,
hemorragia mediana y por ultimo
extraccion manual de la placenta. Es
de aquellas personas en que ‘“hay
que hacerles” el parto totalmente.

Caso N©? 14. Septiembre 6, 1948.

Pieza 213.

Edad de la paciente: 22 anos.

Lugar de nacimiento: Bogota.

N del embarazo actual: 1.

Antecedentes personales: enferme-
Zades de la infancia. Timida tempe-
ramentalmente, que ha sido criada
¢con grandes consideraciones por ser
{2 menor de la casa, segun concepto
d« los parientes.

Antecedentes ginecolégicos: me-

.rquia a los 14 anos. Ciclo 29 x 3.
"'xamen general: paciente de tinte

:émico, un tanto enflaquecida. Or-
~z10s ¥y aparatos normales. Pelvi-
n etria externa normal. Tension ar-
terial Mx 10.5 x Mn. 6.

Embarazo actual: ultima mens-
truacion el 9 de diciembre de 1947,
o sea esté en la 38 semana de gesta-
cidm, ,

Llega a la clinica a las 11 de la
noche del 5 de septiembre de 1948
una hora después de haberse roto las
membranas espontineamente sin
dolores. Al llegar, aparecen contrac-

Crids LU SE suLtuaell Lada o IULULOS
con 30 segundos de duracién. La pre-
sentacion O. 1. 1. esta insinuada. Los
dolores se' hacen a las '12° y. 30
de la noche cada 3 minutos, con la
misma intensidad y duracion. Un tac-
to vaginal practicado a la 1 de la
manana del 6 de septiembre nos su-
ministra el siguiente dato: cuello bo-
rrado, con 1 centimetro de dilata-
cion, dirigido hacia atras, con ligera
dilatacion sacciforme del segmento;
presentacion O. 1. I. A. insinuada,
bolsa, de las aguas rota. Se coloca el
orificio de su cuello en su sitio nor-
mal mediante maniobra digital y se
ordena la aplicacion de una ampolle-
ta de atrinal cada hora hasta com-
pletar 3. Los dolores se retiran un
poco y son ahora cada v minutos pero
de mayor intensidad. La paciente se
siente agotada y desfallecida a las 6
a. m. Un tacto vaginal a las 7 de la
manana nos demuestra que a pesar
del trabajo ejecutado, el cuello sdlo
tiene 4 centimetros de dilatacién y
la presentacién no ha descendido. Se
resuelve llevarla a la sala de partos
v alli bajo anestesia general con ci-
clopropano ' se completa artificial- -
mente la dilatacion con maniobras
digitales. Las contracciones después
de la anestesia se hacen poco efecti-
vas y se refuerzan con 5 unidades de
pitocin  intramuscular. Aparecen
magnificas contracciones cada 3 mi-
nutos que se le alivian a la paciente
con inhalaciones de ciclopropano.
Como la presentaciéon no descendia
y temiendo por la vida del feto, pues
les ruidos empezaron a acelerarse, se
decide aplicar un férceps de Simpson
por encima del estrecho superior
con el cual se obtiene 2l encajamien-
to y descenso hasta el periné en for-
ma rapida. Hay desgarros de las pa-
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redes vaginaies. Se extrae a lzs 8 a.
m. un nifio de 2.800 gramos de peso
y 46 centimetros de longitud que
respira espontaneamente. A las 8 y 5
se produce el alumbramiento normal-
mente. Se suturan los desgarros va-
ginales. a las 8 y 20 cuando se lieva
la paciente a la pieza se aprecia po-
lipnea, palidez cerca de los tegumen-
tos, taquicardia con hipotension de
Mx. 5. Como la hemorragia del par-
to no habia sobrepasado de lo comun,
procedemos a aplicar inmediatamen-
te 250 c. c. de plasma sanguineo Lio-
vac por via intravenosa, seguido de
1.000 c. c. de dextrosa al 10% en so-
lucién salina endovenoso gota a gota.
Se aplicé antes del plasma una am-
polleta de MIS. El cuadro clinico me-
jora a las dos horas de haberse esta-
blecido.

Este shock lo interpretamos asi:
como primer factor hay un terreno
psiquico propicio como ya lo hemos
visto. Un trabzjo de parto intenso,
con bolsa rota que produjo espasmo
del cuello uterino. Dilatacién artifi-
cial del mismo con grandes esfuer-
zos digitales; aplicacion de pitocin
para reforzar las contracciones y
luégo aplicacién de forceps sobre el
trecho superior con fuerte trauma-
tismos y desgarros vaginales. El tra-
tamiento especifico o sea el plasma
ya que no hubo hemorragia mayor
de lo comun, acompanado de morfina
y dextrosa al 10% mejoré rapida-
mente a la paciente.

Caso N° 15. Marzo 28 de 1949.
Pieza 210.

Edad de la paciente: 25 anos.
Lugar de nacimiento: Bogota.

N? del embarazo actual: II.
Antecedentes personales sin im-

portancia.
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Antecedentes ginecoldgicos: me-
narquia a los 14 anos. Ciclo 28 x 4.

Antecedentes obstétricos: un parto
a término, normal, con feto vivo.
Examen general: drganos y aparatos
normales. Tension arterial Mx. 11 x
Mn. 7. Paciente de temperatura facil-
nente excitable, neurasténica segin
ccneepto del esposo.

Embarazo actual: ultima regla el
20 de junio de 1948. Evoluciéon del
embarazo normal. El trabajo comen-
z6 a las 8 a. m. del 28 de marzo en
forma espontanea una hora después
de haberse roto las membranas sin
dclores. Llega a la clinica a las 7 y
45 y después de la palpacion para el
examen previo se desencadenan con-
tracciones cada 10 minutos, de poca
intensidad. La presentacién O. 1. D.
10 se ha encajado y en cada contrac-
cion hay expulsion de liquido amnié6-
tico de aspecto normal. A las 12 y
30 los ruidos fetales se hacen mas
acelerados y se practica tacto vagi-
nal encontrando un cuello uterino
blando, con 3 centimetros de dilata-
cidn, bolsa rota, presentaciéon O. L
D. P. insinuada. Las contracciones
estan fuertes, cada 4 minutos. Se de-
cide llevarla a la sala de partos ¥
bajo anestesia general se completa
la dilacién del cuello, manicbra que
se hace dificilmente. Se aplican 2 U.
de pitocin intramuscular, con lo cual
se desencadenan contracciones bue-
nas que son controladas con ciclo-
propanc para aliviar el dolor. Du-
rante las contracciones se hacen
fuertes expresiones abdominales con
lo cual se obtiene el descenso de la
presentacion y su desprendimiento.
A la 1 y media de la tarde nace una
nifia de 2.800 gramos de peso y 48
centimetros de longitud que respira



un poco retardadamente y se le apli-
ca un tercio de ampolla de lobelina
y 4 miligramos de vitamina K. A la
1 y 38 se produce el alumbramiento.
No hay hemorragia digna de tenerse
en cuenta. Se aplica ergotrato intra-
rauscular. Una hora después la pa-
ciente estd angustiosa, palida, respi-
ra superficialmente. El pulso esté en
130 al minuto. Se observa que la ma-
triz esta por encima del ombligo y
se le hace expresion a traves del ab-
domen con lo cual se expulsan algu-
nos coagulos. La retraccion de la
matriz queda satisfactoria pero se
observa que un hilo continuo de san-
gre sale por los genitales externos.
En este momento la hemorragia no
ha sido copiosa pero sin embargo sz
aprecia un franco estado de shock.
La tension arterial estd en maxima 4
por minima 0. El pulso estad en 140
por minuto. Se aplica percoten 5 mi-
ligramos y coagulantes sin resultado
apreciable. Como la ligera hemorra-
gia continta, se resuelve pasarla
nuevamente a la sala y se inspeccic-
na el cuello uterino encontrandose
pequefio desgarro en el labio ante-
rior del mismo. Se procede al tapo-
namiento y se aplican 500 centinie-
tros cibicos de plasma sanguineo
Liovac y 500 centimetros cubicos de
sangre total fresca, previa aplicacién
de un centigramo de morfina intra-
muscular. A las 6 p. m. el pulso y la
tension arterial han mejorado nota-

lemente estando ésta en Mx. 10.5
por Mn. 6 y el pulso en 90 al minuto.

Este shock con mediana hemorra-
gia lo interpretamos desencadenado
en un terreno de labilidad psiquica,
por las maniobras digitales de la di-
iatacion artificial del cuello uterino,
expresiones abdominales fuertes y

hemorragia por pequeno desgarro
del labio anterior del cuello uterino_.

Caso N° 16.

Marzo 24 de 1949.

Edad: 31 anos.

Pieza N© 212.

Lugar de nacimiento: El Carmen
(Tolima).

N©? del embarazo actual: 1.

Antecedentes perscnales sin im-
portancia. '

Antecedentes ginecolégicos: me-
narquia a los 13 anos. Ciclo 26 x 4.
Examen general: érganos y aparatos
normales. Pelvimetria externa: nor-
mal. Se aprecia gran distencién ab-
dominal y la altura uterina es de 34
centimetros. La paciente de por si
nerviosa se encuentra muy preocu-
pada por el gran tamano del abdo-
men. Pulso de 80 al minuto y ten-
sion arterial Mx. 13 por Mn. 8.5.

Embarazo actual: altima regla el
18 de junio del 48 o sea que esta
exactamente a término. Comenzo
trabajo a las 3 a. m. del 24 de marzo

inmediatamente después de haberse

roto la bolsa de las aguas. Los dolo-
res aparecen intensos cada 5 minu-
tos con 20 segundos de duracién.
Llega a la clinica a las 5 a. m., en la
misma situacién. La presentacién
O. L. D. estd encajada. Se aplica un
supositorio de trasentina previo la-

vado intestinal evacuador. Los dolo-

res se hacen menos intensos y conti-
nuan cada 5 minutos. Al medio dia

empiezan a espaciarse mas y se su- +

ceden cada 10 minutos. A las 5 y 30
p. m. se le aplican 5 unidades de pi-
tocin intramuscular y otro suposito-
rio de trasent: z. Los dolores conti-
ndan cada 10 :ainutos con la misma
intensidad. Se lleva a la sala de par-
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tos a las 6 p. m. previo tacto vaginal
que nos suministra el dav» de que el
cuello esta con una dilatucion de 7
centimetros, presentacién O. 1. D. A.
encajada, bolsa de las aguas rota. En
cada contraccién se suministra inha-
lacién de ciclopropano y se ayuda
digitalmente a completar la dilata-
cion del cuello uterino. Cuando esta
completa a las 6 y 30 se aplican 2 U.
de pitocin intramuscular. La presen-
tacion a pesar de las fuertes contrac-
ciones se estaciona y no avanza; los
ruidos fetales se hacen lentos y se
procede a dormir la paciente para
aplicar un forceps de Simpson para
descenso, rotacion y desprendimien-
to. Es ayudada la maniobra con ex-
presiéon abdominal. Se obtiene un
nifio de 4.180 gramos de peso y de
53 centimetros de longitud. Se la
aplica vitamina K y lobelina y res-
pira tardiamente. A los 25 minutos
se expulsa espontaneamente la pla-
centa por la cara fetal y pesa 980
gramos. El tiempo entre el parto y
el alumbramiento fue aprovechado
para suturar el desgarro de 2° grado
que se produjo. Hay ligera hemo-
rragia del alumbramiento que se
detiene después de aplicar ergotra-
te intramuscular. Cuando la pacien-
te iba a ser sacada de la sala para
llevarla a la pieza, dice que se sien-
te como ahogada, esté palida, con ta-
quicardia hipotension: se aplica ven-
daje compresivo sobre el abdomen
colocando un cojin entre la piel y la
venda y se da comienzo a la aplica-
cién intravenosa de dextrosa al 10%
en solucién de Ringer. Al cabo de
una hora el pulso y la tensiéon arte-
rial son satisfactorios y ya no siente
esa dispnea con que empez6 el cua-
dro de shock. Se ordena mantener la
compresion abdominal durante todo
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el dia, aflojando lentamente las ven-
das. Cuando se quitaron del todo, na-
da anormal sucedio.

Este shock lo interpretamos en es-
ta paciente de temperamento nervio-
so, que se encontraba preocupada por
la gran distension abdominal, desen-
cadenado por la descompresion brus-
ca abdominal, por feto grande. Otros
factores que son importantes en este
caso son, la aplicacidon de pitocin, la
maniobra digital sobre el cuello ute-
rino, punto de partida de reflejos
nervioscs, la aplicacion de forceps y
la expresion abdominal acompafiado
todo del desgarro vaginal.

Caso N? 17.

Marzo 17 de 1949.

Pieza N? 211.

Edad: 23 anos.

Lugar de nacimiento: Bogota.
N¢ del embarazo actual: 1.

Antecedentes personales: sin im-
portancia.
Antecedentes ginecologicos: me-

narquia a los 13 anos. Ciclo 28 x 4.
Examen general: 6rganos y apa-
ratos normales. Tensioén arterial Mx.
10 x Mn. 5. 5. Pulso 70 al minuts.
Pelvimetria externa: normal.

Embarazo actuzal: Gltima mens-
truacion: junio 7 de 1548 o sea esta
de 40 semanas.

Comenz6 trabajo a la 1 a. m. de!
17 de marzo de 1949, con dolores ca-
da 10 minutos, de poca intensidad y
15 segundos de duracion. Llega a la
clinica a las 3 a. m., y al examen se
encuentra presentacion O. I. D. en-
cajada, bolsa de las aguas al parecer
intacta, ya que no ha habido emisién
de liquido; altura uterina 32 centi-
metros, ruidos fetales normales. Su-
fre durante todo el dia, con las con-
tracciones cada 7 minutos, que van



aumentando paulatinamente de in-
tensidad y duracién. Un tacto vagi-
nal practicado a las 5 y 45 p. m,, nos
revela un cuello grueso, con 6 centi-
metros de dilatacion, presentacion
O. 1. D. P, encajada, bolsa -de las
aguas prominente. A las 8 y 15 p. m.,
los dolores estan cada minuto, de
larga duracién y gran intensidad: la
paciente esta virtualmente agotada.
Se lleva a la sala de partos y se le
encuentra una dilatacion de 8 centi-
metros; las contracciones se van es-
paciando con la anestesia. La presen-
tacion descendid hasta el periné des-
pués de haber roto artificialmente
las membranas a las 8 y 52 p. m. La
presentacion no rotaba a O. P., sino
que mas bien trataba de hacerlo a
O. S. Se aplica forceps de Simpson
para rotacion y extraeccion, siendo
riecesarias dos tomas fuera de la di-
recta una vez rotado. Se practica
episiotomia. A las 10 y 45 p. m., s2
extrae un nifo de 3.420 gramos de
peso y 51 centimetros de longitud, de
aspecto sano y que respira esponta-

neamente. Se le aplica Kavitin sub-

cutaneo. Se sutura la episiotomia en
tres planos y a las 11 y 10 p. m., se
presenta el alumbramiento esponté-
neo por la cara fetal, placenta com-
pleta de 720 gramos de peso. Hay
ligera hemorragia que se suspende
despues de aplicar 5 unidades de pi-
toein y ergotrato en una sola inyec-
cién. Como la paciente presenta lige-
ra palidez de la cara, desasociego
marcado, pulso rapido con tensién
arterial de Mx. 7 x Mn. 3; se mues-
tra muy adolorida, con respiracion
entrecortada, pupilas un poco dilata-
das, se ordena la aplicacion de 250
centimetros cubicos de plasma, se-
g.idos de 500 centimetros ctbicos de
dextrosa al 5% en solucién de Rin-

ger. Como esta bastante adoiorida, ie °
aplicamos una ampolla de morfina de
0.01 gramos.-Esta medicaciéon, com-
binada, saca adelante la enferma en
una hora y entra en el puerperio .
normal.

Este shock lo consideramos desen-
cadenado por el parto después d¥ un
trabajo mas o menos intenso y largo,
en que la paciente estuvo sometida
al ayuno durante todo el dia y luégo
ccmo otros factores importantes, la
aplicacién de forceps para rotacion y
desprendimiento. La hemorragia no
fue digna de tenerse en cuenta. El
plasma, la dextrosa y la morfina, so-
lucionaron rapidamente el cuadro
clinico.

El trecer grupo de mis historias
clinicas corresponde al shock conse-
cutivo a hemorragia. Es ante todo un
sindrome post-hemorragico del post-
parto, pero tiene caracteristicas pro-
pias porque es mas grave que el ob-
servado fuera del estado puerperal;

muchas veces la sintomatologia esta

en desproporcién con la pérdida san-
guinea, como se observé en algunas
de las anteriores historias relatadas.
Estos casos de shock por hemorragia,
requieren la aplicacién de sangre to-
tal y no cede unicamente con el plas-
ma, como en los otros casos citados.

Empecemos por relatar el si-
guiente:

Caso N? 18.

Septiembre 3 de 1949.

Pieza 216.

Edad de la paciente: 23 afios.

Lugar de nacimiento: Bogota.

N©? del embarazo actual: II.

Antecedentes personales: sin im-
portancia.

Antecedentes ginecclégicos: me-
narquia a los 12 anos. Ciclo 26 x 4.
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Antecedentes obsletricos: i parto

anterior, a término, normal.

Examen general: oOrganos y apa-
ratos normales.

Embarazo actual a  término. Em-
pezé trabajo a las 3 a. m. del 3 de
septiembre de 1949, espontaneamen-
te. Contracciones distanciadas cada
10 a 15 minutos de regular intensi
dad. Llega a la clinica alas 6 2. m.
con dolores cada 8 minutos de poca
intensidad, pero la paciente se mues-
tra muy poco resistente a los misinos
y pide insistentemente se le haga .al-
go, para aliviar los dolores. A las §
a: m., se le practica tacto vaginal en-
contrando un cuello grueso con 4 cen-
timetres de dilatacién, espasmodico,
presentacién O. 1. 1. A., en el estre-
cho medio, bolsa de las aguas intac-
ta. A las 10 a. m., se aplica una am-
polla de 100 miligramos de Gemerol,
con 6 diezmiligramos de escapolami-
na intramuscularmente. Las contrac-
ciones contintdan cada 5 minutos, de
poca intensidad. A las 2 p. m., se lle-
va a la sala de partos, encontrando
un cuello con 8 centimetros, de dila-
tacidon, todavia duro y dificilmente
dilatable. Bajo anestesia general con
ciclopropano, se completa dificil-
mente la dilstacién. Como las con-
tracciones son poco intensas, se apli-
ca una unidad de pitocin en solucidn
acuosa, con lo cual toman mayor
energia. A las 3 p. m. ayudado por
expresion abdominal, se produce el
parto. Nace una nina de 2.740 gra-
mos de peso y 49 centimetros de lon-
gitud y respira espontaneamente; se
aplican Kavitin profildcticamente. A
las 3 y 15 p. m., se produce el alum-
bramiento espontaneamente; placen-
{a por la cara fetal de 570 gramos de
peso, completa. Se aprecia hemorra-
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gia persistente desde <! mMOmento
del parto. Se aplica ergotrate intra-
muscular. No ha habido desgarro pe-
rineal y la retraccion de la matriz
post-alumbramiento es satisfactoria.
Como la hemorragia continuara, se
ponen valvas para inspeccionar el
cuello uterino que presenta un des-
garro en su labio interior y se proce-
de a su sutura con grandes dificulta-
des. La hemorragia continta y se han
aplicado varios puntos de catgut sim-
ple. El pulso empieza a acelerarse y
la tension arterial es de Mx. 11 x Win.
7 siendo antes del parto de un punto
mas en cada una. Se aplica gota a
gota Beclysyl intravenoso. Continua
sangrandc; se aplican coagulantes y
como centintia la hemorragia, se pro-
cede al taponamiento utero vaginal
cen lo cual la hemorragia se detiene,
pero la enferma se encuentra en fran-
co estado de shock. Tension arterial
no se registra, el puso es impercep-
tible, la piel palida cubierta de un
fino sudor peg:ioso; hay gran exci-
tacién nerviosa, sensacidon de muer-
te inminente. Se le aplican los San-
tes Oleos. Hay que disecar una vena
para la aplicacién de plasma, pues la
aguja por donde estaba entrando el
Beclysyl se ha safado. A los pocos
momentos se instala una transfusion
de sangre total, “ador universal. Los
primeros 500 centimetros cubicos se
le inyectan bombeédndolos y luégo
los 600 centimetros cibicos restantes
se le aplican a razén de 120 gotas
por minuto. A las 11 de la noche en
que se ha inyectado la sahgre, el
plasma y los 1.000 centimetros ciibi-
cos de Beclycyl, 1a paciente, atin pa-
lida, se encuentra en buenas condi-
ciocnes de pulso y tension, que ha su-
bido hasta Mx. 11 Mn. 6. Como toda-
via esta angustiada, se le’ administra




una cépsula de seconal y duerme du-
rante toda la noche.

Al dia siguiente a las 11 de la ma-
' fiana se procede a extraer la mecha
del taponamiento del dia anterior. Se
aplica ergotrato inmediatamente se
extrae. A los pocos minutos, empie-
za nuevamente la hemorragia en for-
ma de un hilo continuo. Se inspec-
ciona nuevamente el cuello uterino
ya que la retraccién uterina es exce-
lente, encontrando que es del cuello
de donde procede la hemorragia. Se
presente nuevamente la excitacién
del dia anterior, pulso acelerado, pa-
lidez marcada, sudoracién y enfria-
miento del cuerpo. Se procede a la
inyeccién de 500 centimetros cubi-
cos de sangre y se tapona el cuello
con gasa de Oxicol. La hemorragia
se detiene y el estado de shock que
ha vuelto a presentar, desaparece a
la hora y media de haberse instalado.

Este caso es el clasico de sindrome
post-hemorragico de la Escuela Ar-
gentina, que lleva al shock, cuando
la cantidad de sangre perdida sobre-
pasa los limites de tolerancia y que
no ceda sino a la inyeccién de san-
gre total.
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