
· El estado de shock en Clinica Obstétrica 

Por el doctor Jorge Bcnincore. C. 

Difícilmente 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 
c,bstét rico. 
,. La preparación y la experiencia es 
claro, son los dos defensores vigilan­
tes , del médico, de su reputación y 
por ende de las paci~ntes 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 l.ay que hacer en la conducción 
de la embarazada, ni en el parto, ni 
en .el puerper io , conf ía n en que se 
cumpla ésta función como se cum• 
plen las otras de la economía huma­
na, sin detrimen to ni les ión, antes 
bien con el placer de su pleno ejer­
cicio, y acuden a ella como a un re­
fugio de generosas compensaciones y 
de exiguas exigencias.... P ero na­
da más eq ui vocado y temerario! 

También los pacien tes y ws alle­
gados esperan que el médico no SO· 

lame1ite les garantice el éxito dt> la 
función en todas sus etapns, sino que 
se cumpla eludiendo hasta dond e sea 

posible, sus cargas, sus fatigas, sus 
peligros y sus fatales consecuencias; 
hoy nadie cree en la sentencia bíbli­
ca . . . . La incuria, la indolencia y 
la insensibilidad de los médicos, es 
lo que en el se·ntir de los profanos, 
mantiene este mito de los partos do­
lorosos. En cambio, cuando se in ' 0r­
Yiene, o porque la-s circunstancias y 
exigencias científicas lo imponen o 
cuando se desea precisamente econo­
mizar SHfrimien tos a la paciente -sin 
implicarle daño, surge la malicia y 
la suspicacia, para utribu ír a tnles 
intervenciones todo lo tnnlo q ue pue­
da ocurrir, inclusive la mal,i suerte 
que pueda acompa i.ar al prod ucto 
na.e-ido bajo la egida de hudHs poco 
generosas .... 

Estas cons ideracior1es me asaltan 
de ma nera inevi table cuand 'J re­
flexiono sobre lo difícil de est'::' ejer­
cicio tocológico; y m 11y pur t icubr­
mente se ponen en act-:> est.,Js pen­
samlentos en el momento en que 
q uiero presentar mis observaciones 
sobre Sh0c: k en Clinica Obsté trica . 
Como se vcrú en la SC'ncilla presen­
tación de los ca~us de mii; obse,.,a­
cioncs, esta grave complicación im­
previ.sta , las mús d P. la vc·ces, por.e 
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 exigía el retorno a Ja normalidad 
una vez cumplida la culminación de 
la reproducción. 

No es precisamente el Shock 
una de las entidades más fr.:>cuen­
t es en clínica obstétrica , pero su mis­
ma rareza lo hace más grave y temi­
ble, al propio tiempo que el m édico 
puede en un mom ento dado sentir­
se . descontrolado y sin recursos o, 
mejor dicho, sin una sistt:matizaclón 
segura del t r atamiento adecuado. 
P c1r estas razones el tema insinuado 
por el doctor R. Ramírez M., desde 
e ! principio de mi internado, me pa­
r eció interesante, y cada vez que te­
r. iamos que lamentar la presenta­
c ión de un caso de estos me reafir­
m aba en la convicción de la oportu­
nidad y necesidad de su estudio. He 
t ratado, pues , de clasificar las his­
torias cl ínicas de los casos observa­
dos, y, sin erudici ón de gacetilla, 
s ino con Jo que he pod i .·o deducir ile 
la práctíca obst~trica en la clínka., 
p resen to este esbozo sobre t.an inte­
r ,·santc tema para que sea conside­
r:,do como memoria de grado . De 
L1s múltiples enseñanzas obten idas 
( . . irante el internado, estas deduccio-
1<: constituyen el fundamento de lo 
más útil; no h e descubierto nada 
:.uevo, no presento obra invcstiga ti­
, ·,.1, pero sí una m odalidad o trna 
r.,uestra de lo que ha de ser el ejer­
' (cío para el cual la Facultad de MP­
d ici na nos autoriza al concedernos 
el grado. 
·Deseo en esta oportunic; ¿¡d :na nífos­
tar a1 propio ti empo mi gratitud a 
mis maestros. 

EL ESTA ")O DE SHOCK 
EN CLINICh OBSTETRICA 

Desde 1795 Janes Latta, en Edim­
burgo, introdujo este término en me­
dicina para referirse al cuadro clíni­
co que me ocupa, y desde entonces 
ha sido motivo de múltiples discre­
pancias, pues su etiología, a pesar de 
haber sido sido tan discutida, no ha 
llegad o aún a establecerse definiti­
vamente. Cada médico tiene de su 
sintomatologb un concepto preciso, 
pero de su etiopatogenia hay tántas 
interpretac iones 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 psíquico. 

Definición: 

La definición shock no deja de ser 
dificil , pues cada uno de los inves­
tigadores que se han ocupado de ello 
lo han h echo de diferente manera, 
relacionandola a factóres etiológicos 
d istintos. 

Crile, por ejemplo, dice: "es un 
agotamiento de la capacidad fu ncio­
nal de las células nerviosas•·. 

Hark ings lo defi.ne: "es una ano­
xia progresiva por vasoconstricción 
oligoémica " . 

P ara Quen u "es una toxemia trau­
m ática progresiva". 

En .cambio, pa ra Meek "es una 
d ismir;ución en el volumen circula­
torio efectivo". 

Forg:ie, penetrando en el cam po 
de 1a ~.í ntomatología , dice: ''es un 
síndrome depresivo con h ipotens ión, 
h ipoti:rmia , h ipDe t.esia. que r esulta 
d e· vu. r ias c,rn~as" . 

Pa ra Mvragués "t-S un sindrurne 
de insuficiencia circulator ia de ori• 
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gen periférico caracter-~;:,do por al­
teración primaria de la p él red capi­
lar, por la disminución dei volumen 
sanguíneo total, la disminución del 
volumen circulante y la hemocon­
centración". 

Se encontraríin muchas definicio­
nes; tántus cuantos autores se con­
sulten. 

Fisiopntología: 

Es un hecho fisiológico que todo 
tejido en actividad consume oxígeno 
y produce catubolitos. El endotelio 
de los capilares es muy sensible a la 
falta de oxigeno y responde fisioló­
gicamente a las exigencias tisulares, 
aumentando la permeabilidad y per­
diendo el tono parietal, con lo cual 
se facilitan dos cosas: el paso fácil 
transparietal de metabolitos y el au­
mento del lecho sanguíneo por vaso­
dilatación capilar. 

Gracias a esto afluye mayor can­
tidad de sangre arterial, rica en oxí­
geno, la cual trae tnmbién un prin­
cipio hormonal (¿adrenalina?, ¿ vnso­
presina ?) que provoca la reacción ca· 
\)ilar con vasoconstricción. Limitase 
así la afluencia de sangre, hasta el 
empobrecimineto tisular en oxígeno, 
y el ,.umento de catabolitos cuusé! 
nuevamente la vasodilatación capi­
lar y la m odificaci ón de la permea­
bilidad. La repetición de este ciclo 
depende de la actividad tisul.1r. Pue­
de dr·cirse qu(• si en un momento se 
prod ,. ~e una insuficiencia circula­
toria capihir, puesta al servicio de 
exigencias fi siológicas, es compen­
sable en condiciones normales, pero 
si se repite frecue ntemen te traerá 
tra.,tornos permanentes del capila r. 

Experimenta lmente se ha demos­
trado la e xi s tenci a de SL! Stanc:;as ca­
paces de i,ctuar electivamen tc sobre 
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la pared capilar, provocando y m irn ­
teniendo esa i1.· uficiencia capilar, 
por aumento de la perml•abilidad 
parietal y dilatación del mismo; son 
verdaderos "venenos capilares" co­
mo ciertos alcaloides, toxina difté­
rica, tuberculina, proteínas heterólo­
gas y productos de desecho del me­
tabofü;mo proteico, hi.stamina , sales 
biliares, emet ina, bicloruro de mer­
curio, arsénico, barbitúricos, etc. Su 
acción determina. como se ha dicho, 
mayor filtración plasmática a través 
de la pared capilar, e n la consi­
guiente baja del volumen sanguín'eo 
circulante producido por la vasodila­
tación capilar ; en un princ1p10 esa 
disminución del volumen sanguíneo , 
por pérdida del plasma contenido en 
los capilares dilatados , o extravasa­
do, trata de ser compensada por me­
canismos reguladores , como el de las 
cápsulas suprarenales que \'ier.ten al 
torrente circulatorio la adrenalina, 
la que estimula el musculo cardíaco , 
moviliza el glucógcno hepático, con· 
trae las arterias periféricas y des­
carga las rc:servai sanguíneas del ba­
zo por su contracción. 

P ero este w~c~:nismo no evita la 
pérdida del plasma y prote ínas . es­
pecialmente seroalbúmina , que te­
n iendo molécula m ás peq ue ña que 
la seroglobul ina, escapa m ús facil­
ment.e, yen consecuencia el volumen 
circulante se reduce progresi\·a men­
te. Como consecuencia disrr,i nuye la 
¡ resión sanguínea y cl inicam 2nte el 
déficit c irculnt. or ió se m,m if, e!>t.J . S e 
pierde la p rnpc,rci ún norrnal iT1lrc 
plasma y gl úbu1us y se aumenta el 
v~!urnc.:n g !abu lur, o Sl'Ll, huy h cmo• 
CO!H'Clltrac- iún. 

~,a hemoccncentrnción es un he­
cho p atolúgico de cupital itnf.JC rt.an-



da en el shock , pues desde todo pun­
D de vista significa un grave trastor­
no del equilibrio hídrico, que es se­
guido por alteración del equilibrio 
ionico, intra y extracelular. 

Fisiológicamente las concentracio­
nes iónicas , intra y extracelulares , 
sen distintas , pero cuando por obra 
de agentes o condiciones anormafe:; 
se altera la permeabilida d celul:::r , 
é~ta es seguida de una t endencia ,1 
ig ualarse, trayendo como consecu (•n ­
ci :1 lesiones celulares serias . L,i 
ig ualdad ent re las c once!"ztracio ,e ::· 
ió., icas , intra y extraceJulares , . 1~ 

ef,,ctúa sóio en la muerte . 

E iiopatogenin del shock: 

" Lo m ás frecuente en la C' ~iopa: , : 
gf' nia del shock en cl ín ica c: b :c, tetnc. . 
es la labi lid ad nen 1.,sa de la pacier,­
t e , que r epercute en forma ala r m a n­
te sobre el sistema circu l. ,~ orio. e ] 
ctw 1 se de,cont rola y anarquiza ·•, 
oc:,sionando el síndrome a que m e 
es tuy r·efiriendo. 

Es un h echo , omprobado que el 
en ,, ar-azo produce cambios fi siol ógi­
co-, ; el consigu i nte r eca rgo de l or­
g é.l! :smo m b: t <.: rno aumenta las exi­
g¡, 11 c ias meta bólicas . L a C'liminaci ó n 
d t· las su st anci¡:¡s d e dc~echo del or­
g,,.nismo feta l y la activ a parti cipa ­
ci¿,n de la placenta , cons iden,d a co­
m e, u na nueva glá n du la de sc-cn·uón 
in <'rna, determinan la pr0ducc;Ón 
d é' ant icuerpos defensi vos. 

Con e tas a lteraciones q¡ ie en de· 
fr , m inados casos son pato lógic.: ;:i s o 
p ,•r incom p utibi! ida d e n la for ::, a­
c it; n d el nuev o sér , o c-on!,c· ·U< ·n t <' a 
la insu fic iencia d e los d : P, t· r¡ ti's c'"·­
g;,•; os de la madre. e .cu11 tr:Jn; o. t n 
e. u;s ,:ondiciones u n :,. rrL. o. u 11a 

perfet·Lin ;c nte esta-

blecida, espet'i6lmente desde el pun­
to de vista de la labilidad nerviosa, 
en el cual un trabajo de parto o una 
intervención pueden desencadenar el 
estado de shock,. Por esto hay que te­
ner en cuenta la forma como la pa­
ciente ha lle\·ado su embarazo y co­
mo llega al trabajo del parto, cono­
ciendo de antema no su psiquismo. 
Ha~· fact ores qu e coadyuvan a la 
produccción del shock como ·son la 
hemorragia , las intervenciones, la 
prolongación del trabajo , la espera 
angustiosa, el t.emor , etc. 

Se ha considerado el fac tor pre­
disposición orgánica y la interven­
ción psicológica como factores hetio­
)ógi cos qu e se conj uga n en la pro­
du cción de·• shock. Hemos de consi­
d era r ahoré:i el factor somato-orgán i­
co, ya que si l a paciente padece una 
lesión de un órgano o aparato, esto 
a t'iúa como espina irritativa sobre 
su psiquis, haciendo que todas sus 
preocupaciones se d ir ij a n h acia ese 
factor , que puede ser en \"erdad de 
g ravedad, pero q ue cas i si empre no 
es ~uficiente pa ra just ificur el '::;ta­
do a que la ll eva . 

L a embarazada, por las a lteracio­
nes p rofu ndas que su fre en su or­
ganis mo , qu e lindan seg ún alg ,rnos 
autores con lo pa tolúgi c.:o, es t.crreno 
¡, ropiciu para que los estados h ipo­
condriacos se apoderen de su perso­
nalidad, y de ah í la importancia que 
ju ega e n la produ cci ón d l shock, el 
dolor. la angust ia , el terr r . etc.; el 
shock d e be tenwrsc en perso nas fá­
cil me nte suge~ t :,n,1 blcs. 

L a paciente qt e su fr e de un shock 
si r~ c;1us ,1 jus tif icarla, es p o r mudws 

aspl'rtus urw ncu ró: .cu y t rrc:nu 
p n •;,; ci o pi.lru uh·c·c·,c,:ifcs p icu, a toló­
gicas. 
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La edad no tiene mayor importan­
cia e·n la producción del shock, ya 
que se observa en todas las edades 
compatibles con la función sexual. 
Considerando que el trabajo de la 
primípara es generalmente mús di­
fícil y largo, más aún si es vieja, en 
ellas es más f recuente el shock . P eru 
si la pncientc- es pusilánimc- o dema­
siado contemplada. puede presentar­
se el shock, seo primípara o multí­
para, joven o madura. 

Claro está que al ma.nifest'ar la fa­
cilidad con que se puede producir 
un estado de shock en la reciente 
madre, no queremos asegurar que 
sea una complicación frecuente. 

Trataré de resumir las e t iologías 
más frecuentes invo, : das p&ra expli­
car el shock en general , dejando 
constancia del import3nte papel que 
juega el factor psíquico. 

Traigo la clasificación de Bblock 
por ser la m ás aceptada: 

1) Sh c.ck de causa central o shock 
cardíaco ; por debilidad del corazón . 
Tal sucede en la insufici encia iz­
quierda por trombosis de la corona­
ria y en la insuficienc ia d erecha por 
embolia pulmona r . A este tipo per­
tenece el shock dcsr.ncadenad o pc,r la 
C'mbolia amniótica . e ntiduú poco fre­
cuente . 

2) Shock de ca u'-a pe r ifér ica que 
se m trni fiesta por trastornos de la 
circuluciún periféric;:1: puede ser n<'U· 

rogénico, h cmu togi·n il'o ~- y ucmogé-­
nico. 

A este t ipo d e shoC'k de causa pe­
r iférica pe r tenece e l 010<.:k e n clinicn 
ubsü•tr ica , c;ue e n c:..:., lquirn.1 d e su:; 
variedade:- ti ene como c,J1";1c tc-r is t i<"a 
la dism inuci ón ch•! volunen :,,n¡.; ui­
neo ci rculante, de dondl' r esulta unu 
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inadecuada cantidad de sangre p r a 
el buen funcionamiento de los órga­
nos . 

El shock de tipo neurogénico, co­
mo el que provoca el terror, corno el 
que se observa en las grandes catás­
trofes o en las gentes que van a com­
bate, C'n gPneral en las grandes co'n­
moci ones de l alma, es un shock pro­
ducido por lo gran conmoción psígui­
cu que obra como un impacto al s is­
tema nervioso, determinando una in­
h ibición brusca de los mecanismos 
reguladores vagosimpáticos. Es un 
hecho sabido que una her ida por ar­
ma de fuego en cualquier parte del 
cuerpo, puede derribar instantánea­
mente al herido, s : :1 que éste haya 
presentado ni dolor , ni hemorragia , 
ni siquiera se haya dado cuenta de 
si en verdad está herido, s ino ú nica­
mente por el reflejo exagerado, se 
prod uce el colapso. Un golpe sobre 
el plexo solar pued e desencad enar 
un shock por acción directa sobre el 
sistemél nervioso, con caída brusca 
de quien lo rC'-cibe. 

El shock hem atogénico es el pro­
du cid o por la disminución de la ma­
sa circula nte, a consecuencia d~ he­
m orragia interna o ~xte rna; los ar­
gen tinos lo ll aman " síndronH: pos t­
hcm orrágico '' y d icen : "la h,:n,urra ­
gi1:, pu(:de agrC'garse .c·omú compi.1ca­
ci6n al shock , es una cündición que 
SE: añade y cümplica al shock , µ .•ro 
hemürragia y shock son d os cosas 
di.s i intas" . 

Cua ndo l¿, ca nti da d de !>angre per­
d idn tn1s el proceso de l pa rto sobre­
p usa lus l imites de tol0ranc ia , co ­
n~:en 7.f: o di bujarse el síndrome pos l ­
hl!m,, :- :·;:.gic<> cuyH ul terior mani fes ­
tac iú :,. que e:s e l shock , dep· '.nderá 
de Ju cuan tía d e la pérd ida sa.,gu .i-



nea y de 1: ::; reacciones del organis­
mo para sopo.:-tarla; las cuales, al fin 
de cuentas. son las causantes de la 
mayoría d~ los síntomas clínicos. 

Parecería lógico suponer . que la 
palidez de la piel y de las mucosas 
qt¡e se obsen·a, esté en razón directa 
a la cantidad de sangre perdida; pe­
ro si bien el shock post-hemorrágico 
sobreviene a consecuencia de la re­
ducción del volumen total, fruto a 
su \'ez de la reducción del volumen 
c ircul.ante , lo palidez se ve aumenta­
da por una reacc ión de defensa que 
consiste en excluír de sangre todos 
los territori os, de momento super­
fluos , para beneficiar a los de impor­
tancia vital como el cerebro, con sus 
n úcle,Js vegetativos y sobre todo los 
del centro cardio-vascular, y el cora­
zón y pulmones, m ás necesa r ios de 
ri ego sanguíneo. La palidez que es 
consecuencia de defici'ente irriga­
ción . cond iciona el enfriamiento de 
aqu~llos luga res alej ados de la vida 
orgá n ica , r educiendo al mínimo sus 
ex ige nci as m et aból.icas . El aspecto 
a labastrino de la piel se debe a una 
vasoconstri cc1011 generalizada que 
p uede ser cutiinca y esplúcnica , s ien­
do es ta últ ima. u na gran reacción de 
dcfens¡:¡ que condu ce al vaciam iento 
de Jo~ depósitos en que norm alm en te 
:-e ha ll_¡¡ como de reserva , la sa ngre, 
( n can Ud ad de un litro a u no y m e­
d io : e l bazo . e l h ígad o, el pkxo su b­
papi la r de la pie l. El efeC"to , ·ascicons­
tr ictor se eonsigue gracias a u na irri­
\ución d e origen cen tral dada por la 
isquemia , Jo cua l or ig ina re fl <' jos que 
term inan en las cápsu las !,11rr~1 rrena­
les, las que vi erten en e l ! {• rr-Pn te 

C'i.n:ul a tor io su h )rn,ona c:ur t ir.' al. su­
pon ié .dosc que la isq ucrni a a n:'.l cl 
de los riñones pr-omu cvu otra n ·ac-

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

La deficieacia de hematíes -ve- " 
hículo del oxígeno hasta los tejidos­
produce la taquipnea, de re~pir_a­
ción superficial. La falta de oxigeno 
para la respiración celular hace fun­
cíonar a los tejidos en anoxia con 
liberación de C02 y catabolitos áci­
dos. los que ingresu ndo al torrente 
circula torio conducen a una reuc­
ción de · hiperventil ación en los cen- , 
tros bulbares, lo cual explica el rit- · 
mo respiratorio adoptado por estas 
pacientes. El C02 se ha llamado la 
"hormona de la resp iración" . 

Dl; rante el síndrome post-hemo­
rrágico el organismo trata de recu­
perar el volumen perdido, por me- • 
dio de la d eshidraiaci ón t isular y 
por e::,a tentati\'a de r·est auración del 
volu men circulante , lógicamente vie­
ne la dilución sanguínea; la altera- , 
ción funcional capilar que hace po· 
sible este hecho pasa a ser e structu­
ral y es en este momento cuando de 
síndrome post-hemorrágico se con­
vierte en shock por hemorragia. Clí­
n icame nte es muy dificil hacer la se­
pa ración exacta de cuá ndo deja de 
ser lo uno para pasar a lo otro. 

Cuand o ocurre una hemorragia , la 
repos1c1on del vol umen sangu íneo 
tien e lu gar mediante tres mecanis- ~. 
mos fund ament ales : 

a i Vé1 cia m iento de los tffganos don­
de e lla se encuent ra en r eserva . 

b ) Dcsh idratél ción t isu lar. 

e ) Estímulo que r ecae :-ubre la 
m edu la ós0a rojo . pa ra r cn ··, ar lo~ 
ekmcnt (JS p0rd idos. 

T,' } j { • f Crl t " ¡_¡] fi!U l i:.n u ges .an .e' f'X is .. , .. 
d el cmb¡¡razo un c11 yor c;1n ti ch1d ck 



proteínas circulante y una pseudo­
fisiología por ·hidremia, aparte de 
una im.oibición tisular revelable 
por el balance hídrico, lo que defien­
de a la fut ura parturienta de los ries­
gos consecutivos a la hemorragia del 
parto, en condiciones normales . Es 
clásica la tolernnciu pum las pé rdidas 
cuantitativas de sangre no sólo de la 
mujer en comparación con el hom­
bre, sino también de la embarazada 
en contraste con la no gestante. Si a 
pesar de los fenomenos defensivos en 
una hemorragia, el organismo no 
puede vencer la anoxia tisular, la as­
fixia del endotelio del capilar hace 
que la modificación func10nal que ha 
sufrido pase a ser estructural lo que 
caracteriza el est.ado de shock, como 
se dijo al principio. 

Decíamos que el shock henrntogé­
nico se debía 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 : 1 \' Deshidratación 
masiva, 2(1 Salida del ¡;!asma a los 
espacios tisulares y 3Q Por hemorra­
gia . En lo primero se pierde agua y 
sales; en lo segundo, agua , sales y 
proteínas y en la tercera , ugua , sales , 
proteínas y glóbulos rojos. Cuando 
no hay hemorragia, el shock se des­
encadena de diferente manera . 

El volumen circulante puede en­
contrarse descendido por pi:rdida de 
líquidos como sucede en per íodos 
adelantados dC' h iperemesis en que 
la deshidratnción es marcada; o en 
las di a rreas concornitan ll'S con la 
gestación, sud or;:i cione~ pr i[usas, hí­
dni:n nios agudo, etc., !actores impor­
tai .. es en la producción de un colüp-
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so vascular que lleve al estado de 
shock. 

El volu men circulante disminuye 
también n consecuencia de una vaso­
d ilatnción refleja de origen nervioso 
en lus arteriolas; las más 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 expresión más simple del fe ­
{:ómeno anterior lo representa la 
lipotimia de la gestante, en la cual se 
asocia a un estado de hipotonía mus­
cular global que en ocasiones es cons­
titucional. 

Se obsen·a también una vasodila­
tación refleja en la evacuac ión rapi­
da del hidramnics, en la salida brus­
ca de un feto grande por des(·omfm -
sión abdominal , en la dilatacion m .i ­
nual del cuello uterino , aplicaciones 
de forceps , expresiones abd omina les 
para expulsar el feto o ;a placenta . 
desgarros perineales, extracción ma­
nual de la pliicenta. pueden por ex­
citación vagal desencadenar r ; co­
lapso circulatorio periférico , que ei. 

un primer estado del shock. 
Resulta pues que clínicamente en 

el shock obstétrico puro dcbt' aceµ­
t.arse primero un colapso circula tori o 
de origen nervioso o mecánico, con­
secutivo al vaciamiento y descompre­
sión del abd ürnen, lo cual se presen­
ta en todo p , : to pero que no lle\'a nl 
estado de shock sino a determinadas 
personas, segurament.e a aquellas que 
veínmos con un desequilibrio psi­
quic:o e:Y 1dente o una minosvalía so­
mato-orgánica. 

Volvif:ndo a In eti ologin del shock 
en g<'n eral. otros aut ores C.'.recn , es­
pr·ci:dmentc los truurnntólogos, que 
es debido ¡_¡ un Íµc-1. or tóxico , shock 
qu emogénico, es d c·;_ ' ir que un rn1A.e-



bulito tóxico proveniente de los teji­
dos traumatizados y que pasa a la 
sangre, sería la causa: la histamina, 
el potasio, los productos de descom­
posición proteica, uno a uno fueron 
considerados responsables; sin em­
bargo no se ha podido comprobar la 
presencia de éstos en ]a sangre du­
rante el estado de shock en ca ntid a­
des suficientes -como para produc.r 
un estado tan grave. 'Tampoco lo han 
reproducido inyectándolas en las pro­
porciones encontradas . 

Probablemente la mejor r,viden­
cia en apoyo de la teoría tóxica es 
que no se produce el estado de shock 
mientras se encuentren ocluidos los 
vasos del sector traumatizado, lo 
cual se ha h ech o con torniquetes , pe­
ro que se establece cuando r etorna 
la circulación en el mi embro trau­
matizado lo que transporta por vía 
sanguinea el tóxico. 

Los que se basan en la leucocito­
s is pa ra decir que el shock pueda te­
ner una eti ología infecciosa , han ol­
vidado que el organismo siempre tra­
ta de defenderse de la hipovo]emia, 
extrayend o J.us reservas de l bazo e 
hígado lo cual no sólo moviii za los 
elementos de la lí nea roja , sino ta m­
bicn los d e la li nea blanca . De a hi 
q ue se encuentn: leucacilosis. 

En traumatolog ía se in..-cica el he­
cho de que los te jidos d añados em­
plean glucosa m ás activamente que 
los tej idos normales Esto p lan tea lo 
pregunta d e si los SÍ!lt.om · s genera­
les d e1 shock , no podría n t a l vez, e n­
con trar su e>.:plicación en la utiliza­
ción acti\· a d el azúcar pur los teji­
<lu. lesionados, utí liza<: iú n que aun­
que incapaz de agotar pvr ~í las re­
servas de glu cerni· c1rt t: ri11l de l ürga­
nismo , agotaría -,lgunos con,pues tos 

(sea n sistemas 12:;:imáti cos, hor mo­
r:as, vitaminas). esenciales para la .. 
utilización del azúcar en los tejidos '· 
sanos. Carofe;:iunu y Lazari (1927) 
demostraron que la sangre extraída 
durante el es tado de shock había per- ·· 
dido casi tod s sus propiedades glu­
coliticas en comparación con la san­
gre extraída al mismo animal antes 
de producir el traumati smo des­
encadenante dt'I shock. Adujeron que 
est.a d isminución en la demolición de 
la glucosa se podría d eber a una es• , 
casa cantidad de enzimas glucolíti- ,. 
cas en la circulaC'ión periférica, o 
bien al estado de acidosis que acom- .. · 
paña al shock. 

Patey y Robertson en Inglaterra 
( 1941 ) llamaron "crush syndrome", 
t érmino creado para designar las le­
siones de compres10n, ''crush le- , 
sions" . tan frecuentemente encon- . 
tradas en reg iones bombardeadas. : 
Es un síndrome en el cual el estado :; 

' de shock se acompaña de edema pro- , 
gresivo de la extr emidad aíect.ada e ) 
insuficienc ia renal, lo que termina ,, 
con la vida del enft. r mo, atribuyén• '; 
do;,e la muerte a un estado de ure- · 
mia . Se pensaba comúnrriente que 
duran te est e síndrome, así como en 
los casos en que los torniquetes ha­
bía n qued ;;do puestos por un ti empo 
demasiad o largo, exis tía un a libera­
ción de su st: ncias t óxicas que po­
d ían ocasionar la muerte, pero los cí-

; 
t l:!du, autore. sug iri eron que el fe-
nóm eno podía sucedc>r a la inversa, y 
que qu ita, id o la compresi ón cxi,·tín 
la pé· rdida de ¡¡lgunos de los const.i­
tu:,e ntes d e la s;rngre h acia la extre­
m idad lesi unada . 

Durante la gu Prra <-'~paf1o la, ";'ru('­
ta 119'.~9). t r;Jfan do lf' si ones de com­
presión observó que s i después de 



limpia;· y ae:;br ioar la extremi dad le­
sionada, se la enyesaba inmediata­
mente, previniendo así la formación 
de edema , observó que la frecuen­
cia del shock descendía. La teoría de 
que "algo" desaparece de la circula­
ción sanguínea , algún proceso rrwta­
bólico vital. cuenta con muchos 
adeptos. 

Se reconoce gran valor en la géne­
sis del shock quemogénico , a la hista­
mina y sustancias . de acción seme­
jante (sustancias H de Lewis) que 
son sustancias esencialmente capila­
rotóxicas. La fuente principal de his­
tamina se encuentra normalmente en 
el intestino y su concentración san­
guínea 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 químicas del me­
dio (anoxia ), en los traumatismos , in­
fecciones , intoxicaciones, etc., la his­
taminaza trata de regular la concen­
tración de histamina en la sangre, 
pero resulta en tales condiciones in­
suficiente y de ahí la particular sen­
sibilidad de los tPjídos, especia lmen­
te los cap ilares , que se debe a la 
anoxia y al tóxico histamina en ex­
ceso. 

La anestesia genero} que es una 
intoxicacion de los centros nc:rviosus 
superiores , lleva al shock no por ano­
xia cerebral , sino porque las células 
nen·iosas sufren una intoxicación 
mas iva que en dete rm inadas pe rso­
nas no es compensable y equivale a 
un estado degc:wra tivo similar al 
desencadenado por la falta de l apor­
te de oxígC'n o qu e se ob~u·vn cua n­
do ha habi do hemorragi fl o en los es­
t ados de shock qu e se h :1 n e;; tu diado . 

C omo c·on cli cion!:s d csC' ncadPnan­
t. r. ¡-'osi bles tienen gran vulor en cl i-
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mea obstHrica, las gestosis grn\·c ;, 
la eclampsia por su gran repcrcu ~. ·,n 
sobre el equilib l':o humoral neuro­
endocrino y capital , a lo cual se une 
una probable descarga de histamina 
por el útero y la hipoproteinemia en 
las grandes albuminurias en que a 
más de las pérdidns por el riñón . se 
une la dieta pobre en prótidos a que 
son sometidas las pacientes en tales 
condiciones . 

La ruptura uterina desencadena 
siempre un cuadro gravísimo de 
shock con gran hemorragia , y por lo 
tanto se considera como un shock 
complicado, porque además de la he­
morragia hay una descarga de refle­
jos partidos del útero, peritoneo, 
etc ., que obrando como estímulo ner­
vioso exagerado, desencadena el es­
tado de shock . 

Lo dicho hasta ahora nos demues­
tra que el síndrome de shock que se 
puede observar en obstetricia, obe­
dece siempre a una patogenia co­
mún, pero es indudable que el esta­
do grávido-puerperal, con todos los 
cambios fundamentales, humorales 
y endocrinos y la lab ilid ad psiconeu­
rótica que lo caracter tzan , . consti tu­
ye de por s1 una condici ón pr r ·!:po­
nente con condi ciones desencadenan­
tes para que se pres<.:ntc algu na vez 
el sínd rom e de shock y que pueden 
ser ele orden traum á tico , bcmorrúgi ­
co, tóxico , endógeno o exúgeno, et.e . 

Ante un cuadro de shock en clíni­
ca obstétrica, dcbe pensa rse que la 
esencia del (':.t adro es s iempre la mis­
ma : en el fondo h ay un fenómeno 
consta nt e que lo can.ete riza y ,: s la 
di -minuci c'i n de la masa sa n guínea 
r in ·ul un t.e. E~ta es su esencia y el rP-

' sultado inevi tabk de esta hipo\' c,l{•­
rnia es la anmd a ti su lar. Ln s;rng rc· 
escapa del torrente circulator ió , scH 



porque se va a los g:rancies lagos ve­
nosos del abdomen, sea porque se 
pierdan cantidades de plasma o can­
tidades abundantes de . líquidos por 
fugas a los intersticios capilares de 
los miembros u órganos, o por abun­
dan te sudoraéión o porque haya he­
morragias interna o externa , etc., 
siempre el volumen circulante baja . 

Pero no es únicamente importante 
la fuga de sangre o plasma , sino que 
ella va seguida de la reacción del or­
ganismo que se opone a esa fuga e 
intenta compensarla. Las reacciones 
orgánicas de adaptación son respon­
sables de la mayoría de los s íntomas 
de este cuadro clínico. 

El fenómeno de vasoconstricción 
ár-terial difusa y acentuada en la pe­
riferia es el resultado de la r eacción 
compensadora, que indudablemente 
aumenta la extraYasación por no 
obrar electivamente sobre los capila­
res y éstos han perdido su tono, pe-" 
ro es una reacci ón que trata de con­
servar irrigados los órganos más no­
bles con la poca ~.angre que queda . 
Por eso al principio la tensión arte­
rial aunque d isminuida se sostiene 
un poco ; se asegura así que el cere­
bro , cort1zón, pulmones o sea los ór­
!~anos que n o admiten espera y re­
··larnan mayor aporte de oxígeno, 
r eci ban el má xim um de sangre a cos­
ta de la anem ia de la piel , músculos. 
e tc. S i el shot:k avanza , la tensión ar­
teri a l cae más, progresi vamente y 
todos los tej idos qu eda n en anoxia 
hasta el dese:1 lace fatal. 

Sintomatologia clínica. 

El cuadro cl ínico del sbock es co­
nocido por todos. Un pa ciente'. que 
r:.ace pocos minutos , medí a, una o 
más horas, dió a lm: , después de un 

parto faci l o d iÍicil, con o sin inter­
venciones, pero en el cual casi siem­
pre hay un terreno psiconeurótico 
más o menos velado, de un modo rá­
pido, a veces hasta brusco , éntre en 
marcada ¡::ostración que puede llegar 
hasta la relajaci cin muscular com­
pleta en ocasiones, precedida o no 
por una gran e>:citación . La piel se 
pone fria , cubiert a de un sudor pe­
gajoso ; e l faci e se torno h ipocrático, 
con palidez o iigera cianosis por es­
tásis sangu ínea: el pulso Sl' hace pe­
queño, rápido, f iliforme y hasta im­
perceptible: la iensión arterial va · 
descendiendo r i ( idament.e hasta ni­
veies de máximé\ 3 o aún menos; lu 
venas están coh.;.,sadas y es muy di­
ficil hacer la vcr.oclis is para una in­
yecci ón de urge. :2ia . La respiración 
es angust.ios- . s:.. ,;erfícial, frecuente, 
irregular , entrt'c:ortada e interrumpi­
da a veces por suspiros profundos; 
hay "sed de air e•·. Los ruidos card ia­
cos se apagan y casi n i se oyen , os& 
aprecia u n eretismo C'a rdi aco como 
un gran esfuerzo del órgano central. 
para salvar lu situación. Las facul• 
t ades m enta les se embotan pero ge­
neralmente se conservan au nque al­
go alteradas, por an ox in c rebr al. La 
nariz se afila . las mejdi as se hun­
den ; los la bi os y la lengua se rese c:an 
y la sed se hace intensa. L as conjun­
tivas van resecándose y los reflej os 
pupilares a l principio son norrnalés, 
pero luégo la pu pila va dilatá ndose 
como si ~ufriE ra c> l m ismo col apso de 
la musculfltura l isa ¡_ er i! ; r ico hasta 
convertirse en u na m i -Jrinsis miis o 
m enos exagerarla con 1 ntit ud de los 
r efl ejos a la luz y a la acomodación . 
El abd omen se timpa n izl:l y en oca• 
si ones se pn:<:c:n t .; vé m ito , que se 
acC'ntúa si a Ju r•uciC'll tl' se L d n a lgo 
d e beber . ya qu' Jo pid l' !i in. ístcntl'· 
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,J ~e a.~u-
diz.a y exagera , exp1icablt> por exci­
tación del vago y gPneralmente la 
pariente tiende a entrar en un esta­
do de sopor y llegél hasta la incons­
ciencia o lo más común, permanece 
consciente, sobrecog id a (·on la an­
gustia de sentir cómo la vidu se le 
escapa y la sensación de la proxin:ú­
dnd de la mu erte , que todns las en­
fermas de. pu és de sa 1 idas de l shock, 
n•laian en form a verd ad eramen te 
drnmatica . 

La orina es es"asJ, concen trada , 
con albúmina y acetona. 

El médico tiene an te la enferma 
la impresión de una llama que va 
extinguiéndose lentamente , y si no 
actúa con la serenidad que es debida , 
puede dejar progresar el cuadro has­
ta el desenlace fatal. 

Este síndrome clín ico se acompa­
fia de un síndrome humornl caracte­
rístico cuyus signos sanguíneos son: 
hemoconcentración, poliglobulia con 
hipercromía, peso específico de la 
isangre aumentudo , hi : c rg1i cemia, au­
m e nto de l n it rógeno no proteico , hi­
perpotascmia , hipercalcemiu, hipcr­
magncsicmia, r eta rdo del t icmpo de 
coagulación; hipoprot.e inemia y clo­
r openia . 

Tra ta miento. 

S in olvidar el factor ps íq uico, so­
bre el cua l ya h emos h ab lado y d ada 
la g ravedad qu e e l &hock r evi ste , d e­
bemos u sar la t erapéutica preventi ­
va para evi ta r lo m edia nte la prernc­
d icac ión de:1 pa rt o qu e puede se r p or 
medio de sedan tes I cn·iosos o por 
nwdio de lo ps i('()tcrapia . Una p~­
ciC'ntc que n o su fre cas i dur ... ntc (tl 
t rubajn llegt; al rn omc :i!o cu lminan-
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que una que tiene ago . ,do H.l : nw 
nervim;o por el dolor , lo angustia, 
etc., y no dc·bemos olvieiur que por 
medio de lo psicotcrnpiti se ha llega­
do a obtener partos indolor os que 
han sido de la aceptaciún de algunos 
cicntüicos . 

En cirugía la premedicación con 
m orfina , m orfin a-atropina , barbitú­
ricos , etc., ha disminuido In frecuen­
cia de l shock y es un punto sobre el 
cual insiste cualquier cirujano. En 
obstetricia e! uso de la morfina pue­
de estar indicádo siempre y cuando 
ha:va tiempo para ser eliminada por 
la madre antes del parto , ya que ei 
niño es incapaz por sí solo de efec­
tuar la eliminación. Debe , pues , na­
cer fuera de la acción de la droga . 

Los barb itúricos pueden ser usa­
dos y por medi o de- ellos se tien e a 
la paciente en estado de somnolen­
cia , lo que le hace m ás llevadero el 
trabajo del p;;rto . Coino hipn ótico, 
por ejemplo, no se h a encontrado 
contrai ndicación evid::nte para el 
pentotha l usndo a lo dos is terupcu­
ticu sin pasar de los 0.50 gramos y 
en el momento mismo del pa rto. 

Una sedación tota l con m orfina o 
d t>n ,e rol , después del n Hci n, icn to de l 
n iño, da lugar a u na rcposic:ién del 
psi quismo , anulandu ese focto r. H ay 
que vigi ]a r hi h(·m orr.:ig ia. put:s t s­
tando en inconsciencia puede presen­
t a r se y no se cuen ta con la pac ien te 
p .. ffi.l qm, avise si estii pe rd iendo san­
gre . L a , ·igibncia mi·d ica a es t e: res­
pecto, si(;rriprc es extrema, pero e n 
ocasiont·s por 11 0 excita r a u na pa­
cicnt n1:.·n ·iostt ¡Hwdt· pasa r inndvcr­
tida en un prin<·ipio . 

Si i-P pre!->enta el cs tfldo de s!.uck, 
cil·lic:m o~ rietu ar d C' lo mum' ra mú s 



rápida, siguien.;., la siguiente con­
ducta: 

1) Teniendo en cuenta que el dra­
ma es de localización en la circula­
ción periférica, no se debe· tratar di­
rectamente al corazón con digital o 
ouabaína, sino la circulación 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 está presente 
en gran cantidad como reacci6n fi­
siológica. Además, en asocio del ci­
clopropano predispone a la fibrila­
ción ventricular. Otros aconsejan el 
uso de hormonas de la hipófisis pos~ 
terior como pítuitrina ó vasopresina 
que dicen, sí obran sobre el tono ca­
pilar. 

2) Tan pronto como sea posible, 
trataremos de aplicar' plasma san­
guíneo. Hemos usado el de la casa 
Sharp & Dohme, Lio'vac, por ser 
el de más fácil consecución. Median­
te el 'plasma sanguineo restaurado, 
fácilmente con adición de agua des­
tilada , no debemos tener en cuenta 
el grupo sanguíneo del r eceptor, ni 
saber si hay incompatibilidad por el 
fa ctor Rh. Contiene elem nt.os coa­
gulantes, anticuerpos específicos y 
especif.icos, ccanplemento en propor­
ción casHgual a la del plasma líqui­
do original, y adem.-'1~ las tres cuar­
tas partes de plaquetas. Ti ·ne, pues, 
casi tod.os los elementos de la sangre 
total , excepto lc,s glóbulos rojos. 
Los últimos estudios, p0nen en duda 
que el plasma, seco, posca ,calm .nte 
ca:1tidad suficiente OL' j5r r.Úombi ana 
y complemento. Ha de ser .1nlitodo 
por vía venosa a una elvcidad ·1de­
C't.1ad u y en volumen to1al suL .ien te 

siendo esta la terapéutica de 
ción porque: 

a) Restablece el volumen 
torio; 

b ) Sus prótidos normalizan la te~­
sión osmótica y reintegran a la cir­
culación el líquido fugado hacia los 
tejidos; 

e) Disminuye 
ción; 

d) Mejora así la tensión arlerial :, );./,:- · 
venosa; _ ~,~ t,,1.s,¡:,, 

e) Con todo lo anterior, mejora, la 
función cardíaca y por ende los . a . 
más centros vitales, especialmente , 
sistema nervioso. . ,t 

El hems.tocrito cuya cifra normai:li:'."-. 
se ha calculado en 32 % en la mujer~-u~ 
que llega al final del embarazo, nos1i~ 
permite fijar un criterio práctico''d,·~ 
para calcular la cantidad de plasma 
que se debe inyectar. Cada punte>·;·"" 
del hematocrito, que pasa por enci;J:i 
ma del valor aceptado como volu•, ~~ 
men globular normal , indica que det~i~ 
be inyectarse 100 centirnetros cübi-:{t 
cos de plasma. ""f.; 

' -~·}~ 

3) Sedar e l sistema nervioso, ctm /•;,íi 
morfinél de pref rencia, ya que h)·~1t 
das estas pacientes muest ran un már, tr.}, 
cado estado de excitación. No debé· J/ 
mes temer a la depresión del centro tt 
respi ratorio producido por la morfi. A) 
na , pues sabemos que el C02 , fador ·A,1 
excitante del mismo, se encuentra -,~ 
aumenh1do . P ero como puede pr' !t.,· '!:'!.:] 

cir excitación peligrosa se pue:de SU1;· t 
tituí r por otro sedante . . t); 

4) Se tratará de mejorar las e;o1.V · it 
d.i ,~i nnes d~ ox·genación, con la in• i 
hsinción de oxigeno al IOO';, cómo 
aconi;ejan los ingleses , . 011 m:i sc"r 
o ti nda. En una cl ínica t a l , lLt,··tr 
es fiicil , no asi ··i e l coso se JI t:,,..:r e 



fuera de ella y tiene capital impor­
tancia por las consecuencias traídas 
por la anoxemia. 

5) Reposo e inmovilización abso­
luta: mantener la paciente en decú­
bito horizontal, 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 está 
pasando y con sus preocupaciones y 
lamentos no hacen sino empeorar las 
condiciones psíquicas tánto del en­
fermo como del médico y sus ayu­
dantes, los cuales han de tener com­
pleta libertad para actuar tranquila 
y serenamente. 

6) Si el shock se acompaña de he­
morragia , -se inyectará de preferencia 
una transfusión de sangre total, ya 
que el plasma no restaura los gló­
bulos rojos, terapéutica difícil en al­
gunas partes, pero en la clínica no 

· tiene tropiezos. 
7) J .. as soluciones glucosacias espe­

cialmente las 'isotónicas, solas, fra­
casan porque no tienen carácter co­
loidal y escaparán indefoct'iblement.e 
del ·torrente circulatorio por e'll..'i:ra­
vasadón a través de los capilares, y 
agravarán el estado de shock por­
que aumentando el edema tisular. 
entorpecen más la respiración y la 
circulaci6n . De más valor son las so­
luciones dextrosadas o cloruradas hi­
pertónicas que al principio traen a la 
circulación gen.eral líq u idos extrava­
. ados; pero que una vez neu tralizada 
la t onicidad, actuarán corno las so­
lÚt>iones isotónicas. Puede ser tera­
péu t ica de · rg nci a mientras se pre­
para el pla.sma . 

8) Mantene r la paciente con la 
t mperfit.u ra normal , sin usa r holsas 
c2.fümtes, sino calefacción indirecta 

- -- · - ~ .. - - _ ... - ~.!, ,. ..._ .. ,,.. ... --: ~ 

controlada., y a que el calor <' .recto 
aumenta la vasodilatación, y pueden 
producirse quemaduras con las bol­
sas calientes, porque durante el 
shock está muy disminuida o aboli­
da la sensibilidad. Algunos autores 
conceptúan que no se debe calentar 
a los pacientes en estado de shock , 
porque ese enfriamiento periférico 
es una reacción de defensa favorable 
que hay que respetar. Con el enfria­
miento producido por la v...socons­
tricción periférica se restituye 'Cier­
to volumen de sangre a la circula­
ción gem,ral, y se llmita un tánto la 
irradiación calórica central. 

Casos clínicos. 

He reunido 20 historias clínicas de 
shock en obstetricia , en 14 meses de 
internado en la Clínica de . Marly, 
donde el promedio de nacimientos es 
alto, lo cual indica que es una com­
plicación más o menos frecuente. 
Hay 11 casos de primíparas lo cual 
·,r diciente de que en el las por mul· 
tiples fact ores es e· mplicaci · ;, fac­
tible y para lo cual hemos de estn,r 
preparados ; en ellas desem peña muy 
importante papel el fac tor igno:an­
cia de lo que es el parto y antes 
bien, las pacientes se eneuentrnn su­
ge t ionadas de que el pa rto es algo 
verdaderame:, te terrible. El pa pel 
del partero .ura nte el embarazo t.s 
definitivo para inspirar la certeza 
de que el acto que se nv,..ci na es fi sio­
lógico y no d be pr E:ocu parla. 

He cl a ·if ic!1do las h istor1 as según 
el tipo de shock , en tres grupos: 

a ) Shock ob ·tbtr ico pu ro {psí­
quico) . 

b) Shock t rnumiitico obst · tri'"'o. 
e) Sh ,ck hemur-rúgico. 



El ,::' ·'~k obstét r ico I uro e el que 
curre en ausencia de traumatismos 

operatorios o medicamentosos en pa­
cientes clínicamente sanas. 

Es el caso de la paciente bien cons­
tituída , bien coi.formada , pero que 
reacciona ~uizas de manera despro­
porcionad: a los estírr.ulos orgánicos 
o medica. ntosos . 

Este sh ·1ck es m uy grave pero 
afor ur ad:imente e de e ·casi 1ma 
ocurrenc1:;. En mis observaciones 
·limcas. rl urant mi internudo en la 

Lhnic d, Marly , no tuve oportuni­
df¼d de .utarlo ~·omo consecutivo al 
¡ drto; E;i" si , una .istoria de shock 
p~íquico qn una embarazada que 
lu~tr- m :y ien nuestro petLamien-

: o y e. igu iente : 

Ca~o l. A' ril 1 O de i 94.9. 
P1-z: ~1r 3. 
Ecad . ~2 años . 
Luga. ce .aci.miento; Bog0tá. 
!\ '· d _] e mbarazo actual: 11 . 
Ant<:ced entes e ::,cna les: enfer-

'.:Jd.ade. oe la L inncia: padre murió 
_..,;-díaco. 

An.tcc .... dentcs ginPcológ1cos: me­
,·,, quia á. los 13 l!ños . C1do mens­

. ··ual. 28 · 3 . 
\mec·c;> .i ,ntes obstLtricos: p rto 

, ·: tl•,;or laboriusc,, húC(;' JG meses c¡Ul' 
: ennrnó en aphc¡¡cion de Í0l CE.'!JS 

,:; r :;.ufrmuentu fetal 
Exame:, ge:-ner al: P"' Cir:nte que es 

· r;:ida a lo clmica n pkno e tado 
,; e ~hoc.:k a )a" 4 de l.i t r d . 

Ult ima regla: :~ d feb1 ero dt:· 1 !)49 
·, sea se enc.uentrr1 c.:n el segundo 
,r:es de rn bar azo. 

Situ:.icion .,ctu;d : hac:1-: una mL·rlia 
': orti .. u &Ni a li.1 . 3 y 30 p . m .. r-stHt ic; 

, n 1•.-;pe1a dt·l ¡,a~c, d, · un bu!- ¡,res, · -
, ·•J ' csdc uno" 3 me~r:J., dP distar.· , lJ 

, 1. ~ttr1llada de dos n :h,c los, c0n 

f..a:, es, r0pi ,o. Ca:ó a l ms~ante cks­
ma:,:ada y fue recogida y ~aída a la 
cl inica cionde encontr:imos el siguien~ 
te cuadro clínico : está consciente pe. 
ro con gran excitación nerviosa, res- · ';¡ 

1 
pira angustiosamente , el pulso es • 
filiforme. la tensión arterial máxi­
ma. 3 por ininima O, palidez excesiv.a 
de la cara que está cubierta por finas 

etas de udor pej agoM No ncon· 
tramos huella. de traumatismo, ni 
hemorragia . Se apl ica u11 am1)01l· d 
un c-cnt.i r mo de morfí11a y !ie da 
com.ienz a la aplicación de 250 cen­
tímetros cúbicos de plasma Liovac 
ndovenoso. La pa, íente empieza a 

calmarse y explica que lo que l" 
preocupa es que pierda su e.mbarazo. 

Durar:.~e el primer recon ocimient 
no apreciamos el tamaño de la ro -
triz , pero &hora en que lo hacem1.:es 
con paciente tranquila, se le ap ecfo. 
u na matriz de cuatro centímetros de 
altura por encima del pubis. Se a pli-
ca inmediatamente 10 miligramos 1~ 

Lulocidina y la paciente dormidu 
por la rnorfina , tiene 100 puls:iciotk~ 
por minuto y una ten:,ión de máx:-
ma 6 por mínima 3. Se orue a qui"· 
tud a. soluta en la pic.:a a ob,-cur. :• 
y la repc ·ición de la morfina si htiy 
dolores abd ,minales, que no ocurrie­
ron . Cuatro horas después el pulso 
está n 80 1,or minu to y la tensión 
max1ma n 10, la respiración t ran­
quila y d facle5 satisfa ctorio. 20 go- . 
t::i de somn · ro pro¡1ú cionan u 
SUPñO t r ;, nquilo. Al día siguicnt sf.! 
repite la aplicación de L 1 odcli:H! '/ 
como la . aciente está p •r!··ct:irne..,_ 
norma l. se da falida. ,. 

' 
F.sle eh PI caso clúsico de si:,, k ~ 

n1'u rok ,gico dond uno " ran conr.l<>­
eion p~íquica, ,_.spt·ciaimcntc n ~;:.~a 
!. m •:-.rnz,.da. dc~-<:'11c~1d cna t. i c~ l .1 ·., , 

.. -- - --- . 
l t6 r~n~ckt ~ GL .c,(l.t .. 

. ,JE 



periférico con gran facilidad . Con la 
aplicación d1.· 'Tlorfina y plasma san­
guíneo oportur amente, no se dejó 
avanzar el cuél dro clínico, que con 
la adición de lutociclina y reposo ab­
soluto protegieron en magnífica for­
ma el embarazo que siguió su evolu­
ción normalmente . 

Pero este tipo de shock en la ob­
servación clíniéa puede ocurrir co­
mo consecutivo al parto. Sobre e·~t.e 
particular encontré en nuestra biblio­
grafía un caso que , s pesar de no ser 

· de mi observación personal, trans­
cribo en seguida porque suple el va­
cío de mis observaciones, explicable 
como ya lo anoté, por su rarísima 
ocurrencia. 

Esta historia clínica de shock obs­
tétrico puro tiene la particularidad 
muy interesante de haberse observa­
do en los tres partos sucesivos que ha 
tenido la paciente; más que mí co­
mentario habla elocuentemente la 
misma historia cl ínica : 

La señora N. N. fue .atendida para 
su SE gundo parto en !a Clínica de ta 
Magdalena /historia N9 2214 de 
l9:46j. P a ra su primer parto, efec­
tuado el 22 de agostc1 de 1944 , no so­
licitó los servicios de cl ínica y fue 
a.tendida a domicilio . Los a nteceden­
tes hereditarios , gi necológ icos y pa­
tológicos generales , carecen de im­
portancia . En cuanto a d o. to que pu0-
de tener valor, la señor a rela ta que 
su .carácter es. muy inestable y que 
desde la inici ación del embarazo, se 
torna taciturna . melancólica y !m ex­
tremo preocupu la por su estado . Es 
una paciente :i ovcn , bien constitui­
da y en la cu al por ~J xamen gene­
rn l, no se (1eh-1t.a unom rd ía de apara­
to alguno . El curso de su primera 
~e.-, tación , vi gilado p r iodí camente, 
ha sido nor mal. 

Llegado a término, se inicia e; · a­
bajo el 21 de agosto a las 23 horas. 
El carácter de las contracciones y la 
evolución general del trabajo es nor­
mal en todos sus detalles . Sin que la 
pa.ciente haya experimentado dolo­
i-es intolerables, el examen gineco­
lógico practicado 11 horas después 
de iniciado el trabajo , revela : dilata­
ción casi completa del cuello, polsa 
íntegra y presentación de vértice en 
el estrecho medio. No se le indica 
ningún ocitóxico; al contrario, des­
pués de este examen se prescribe 
una inyección de trasentina y se es-

. pera hasta que, dos horas después, 
o sea a las 13 horas de üúciado el 
trabajo, la. paciente entra en pleno 
período de expulsión y en 15 minu­
tos se produce el parto , de una niña 
bien conformada que respiró espon­
táneamente y pesó 7 libras. 

20 minutos después del parto, se 
produce el a lumbramiento espontá­
neamente; !uégo hay pequeña he­
morragia que se combníe con una 1n­
yección de ergotrato intr amuscular y 
e.1gunos ligeros masajes a la m atriz. 
Cuando todo parecía haberse resuel~ 
to de la mejor manera, la paci.c.hte 
pali dece, empieza a sudar frí o, se 
si'c nte desvanecida y manifi esta sen­
sación de muerte inminente. El pul­
so no se percibe en la r adial; el co­
razón late apresuradamente, la res­
piración es muy superficial y entre­
cortada y la paciente entra en esta- · 
do de sopor y de st:>mi-inc-cmscienda, 
que se interrumpe de vez· en cuando 
con la excu.unaci ón de que le fa lta 
aire y que se siente morir . Se inicia 
el t. rata rnient.o, en est.a oportu nidad 
con repc· t. ida s inyeccione~ de cora­
mi na , cHrdinzol y un:: '. psinn , que 
eran los productos llevados en el ma ­
letín de urgencia . Se soli cita ~olu~ 



:; J extrosada al 10 % y con gran 
: ·_; i tad se logra iniciar la venocli­
¿ 5 m'..nutos después de haber em­
. do el shock. La situación es an­

. 1 sa y, mientras se pasa el suero 
_. siguen aplicando pequeños te­
. i ::iíacos, el estado continúa igual. 
:· ·· rmula plasma sanguíneo, 500 
'. .metros cúbicos, que sólo se con-

;; , • e una hora después y ya van dos 
ti . . L.'-. en que la paciente ha estado 

:T la vida y la muerte. Apenas pa­
s. : ·: 100 centímetros cúbicos de 
¡.< ,sr·1 a, para alivio de todos, se nota 
['; re ··,.a cimiento de las funciones cir­
n .: o: : 1ria y respiratoria y la. consi­
~;u: ,_· : '. e mejoría de la paciente que 
'" '· Iic ~;1. algo para tomar y se le su­
:rün ;: :ra una taza de té. Una hora 
des ¡:-- : és, cuando ya_ se había termi­
nad (• la aplicación del plasma, la pEr 
cier:i c entra en franco estado de 
norm alidad. 

28 meses después, en la Clínica La 
Mag,:::-d ena., no Ytl la prim:igestante, 
sino . 5 secundigestapte, está en tra- · 
baj o después de un embarazo llega­
do :, término dentro de toda norma­
lidud . Todo marcha bien, menos el 
est..: : ; psíquico d e la paciente que 
u.br i :, serios temores de que se pre­
sen1, nuevamente el temible estado 
en , 1c- estuvo después de su primer 
pan .. Ha exigido en forma rotunda 
9.ue . ,e se le suministre anestesia al­
guu;, uorque "teme morir asfixiada". 
'I'al c.-:igencia se le acepta y m ás aún, 
par:: prevenir el shock, se prescinde 
de 1.;.,· exploraciones vaginales repe· 
tidas y sólo se pr actica una, ya en 
pkn,, trabajo, la cual demuc0stra una 
dil,::: :,- ión de 8 c _ntimetros, ·b0lsa 
in tuc a y una _prr>sentación de vér ti-
e e n O. l. A. e11ca j ada . Se le su.mi­

ni~tr:- ijnt:iespasrnódicos y, cnn in t er~ 

· ,•alos de una hora, 2 cápsulas de · i-1 
nembutal para efecto de mantener- , 
'la en estado de somnolencia. El tra- ;;:~ 

bajo se había iniciado a las 18 horas ~----_~_~:~·:,:,¡_ 

del 19 de diciembre y a la 1 a.m. del \¡ 
día'2, se pasa' a la sala. se rompen las _;,: 
membranas y se aplican 2 U, de , 
pitocín por vía intran-i uscular, por .:~ 
cuanto las contracciones se habían .{ 
atenuado con la medicaci6n sedante. j 
A las 2 a. m . se produce el parto es- -~ 
pontáneo; nace una niña que pesa ·1 
',8 y media libras americanas. Alum- · :~i· ..,. 
bramiento espontáneo casi inm.ooia- J~ 
tamente después. ·:-.i 

Se forma buen globo de seguridad- -~ 
y se pasa a su habitación , en donde; · :;~ 
media hora después, ocurre el sinies- ~~ 
tro estado de shock q ue tánto temía "' ;~ 
la paciente; todo como se describió . J 
en el primero con el agravante de · ~: 
que se acompaña de vómito y que, a ,. 

·.,. 
cada crisis emética se empeora el ·1J 
estado general. Se aplica cafeína y -~'~ 
se da comienzo a la aplicación de --~ 
dextrosa al 1 O 7< en solución salina. 1 
El cuadro clínico continúa lo mismo, 
repitiendo la aplicación de cafeína, 
coramina y percorten , h asta que una 
hora después , se da comienzo a la 
apl icación de plasma sanguíneo, con , 
lo :·ual la mejoria va estableciénaose 
hasta las 7 de la mañana en que-está 
foera de peligro. 

El doctor Ramírez !\ferchán, autor , 
del relato anterior, extraído de ~K 
artículo publicado en la P..-0,-ista M~ 
dica , número 570-71 de 1947 , me ha· 
suministrado los datos _del · tercer 
.parto de esta señora , en que tambffin 
'presentó frnnco e. tado de shock . En 
esta ocasión durante la gestación se 
env>Ó donde un 0specio lisv, dest;,ic-a~ 
do de 1n c:ipital , en Cnrdi r;L1gía. d 
cual , dospu0s d <;:> un m l:-i üc iuso •.:x .,· 



roen clínico y electrocardiográf' ic ,, 
sólo encontró un síndrome de astenia 
neuro-circulatoria y recomendó el 
suministro de coramina-eíedrina en 
gotas desde el 7<> mes de embarazo y 
la aplicación de dextrosa al 10%, 
con una ampolleta de coramina di­
suelta en el mismo para ser aplica­
do durante el trabajo del parto. Es 
de suponerse el estado psíquico en 
que se encontraba la paciente, con 
,tos antecedentes de los partos ante­
riores. Llegó a la Clínica de La Mag­
dalena a las 5 y 30 p. m. con contrae-

. clones fuertes cada 5 minutos. Se le 
:practicó tacto vaginal a las 6 p . m. , 
encontrándose el cuello completa­
mente dilatado, bolsa de las aguas in­
,tacta y presentación O. P. en des­
prendimiento. Se lleva a la sala y 
allí rechaza la anestesia para la ex­
pulsión. Se estaba aplicando la dex­
trosa recomendada por el especia­
lista cardiólogo y .se produce el par­
to espontáneamente. Una vez salido 
el feto se col.ocan almohadillas con 
faja para evitar la descomposición 
brusca abdominal, como también lo 
aconsejó el cardi ólogo, y el alumbra­
miento se produjo 5 minutos después 
del parto. Como em pezara a sangrar 
un poco y para evitar el factor he­
m orragia como desencadenante del 
síndrome de shock que temi era, se 
dieron inhalaciones de ciclopropa no 
p?a revisar la cavidad uter ina , lo 
cual demuestra que la expulsión de 
la .placenta ha sido total y queda la 
matriz en buena r,,tracción y no hay 
hemorragia, pero pocos segundos 
después la paciente presenta el tan 
temido shock . Esta vez se tenía listo 
el plasma sanguíneo que i;u st ituyó 
la dextrosa , con lo cual la pacicntC' 
empezó a recuperarse pronto. pu· 
diendo reg .strnrse la tansión Mx. en 

o por Mn. entre 4 y 5. Con "Uns nuc-­
va aplicación de plasma en ca.ntidud 
de 250 centímetros cúbicos como -el 
anterior, a la una y media boro des­
pués, la paciente se encontraba fuera 
<ie peli.gro y tensión Mx. 11 por 
Mn. 6. 

Estos tres casos de shock en la 
misma paciente nos demuestra la 
existencia del shock obstétrico puro , 
que para algunas Escuelas, no exis­
t e y nos da enseña..r1z.a del trata­
miento.· 

Caso _NQ 2. Julio 29 de 1949. 
Pieza 217. 
Edad de la paciente: 26 años. 
Lugar de ns.,Cimien\o: Bogotá. 

-i_--... , 

N9 del embarazo actual: VI. 
Antecedentes hereditarios : ·sin im-

portancia. 
Antecedentes personales : saram- •· 

pión, tos ferina, amigdalitis operada, -.. ·.~:.; .. 
gripes. . -, 

Antecedentes ginecológicos: me- _.-:,::Jj, 
narquia a los 13 años. Ciclo "irregu• \~ 
lar. Antecedentes obstétricos : · 5 em,­
barazos an' e.r iores a térmiuo ·. con 
cuatro partos normales . sin compli- ''-:Í:>r::fi 
caciones. En el último embnraÚ), tu~ :·¿''.~~ 
vo t rabajo de parto laborioso, por · · J 
distocia del cueHo. P r esentó abun- ;~ 
dante hemorragia post-purtum con 
shock subsiguiente que hizo necesa-

. ;, 

ria la aplicación de plasma y sangr e. 
Esto sucedió fuera de Bogotá. 

Embarazc; actual: la última regla ~­
f ue el 20 de octubre de 1948 . Doran- .·~ ~:~ 

~~ 
te los primeros meses de 1a gesta· . i 
c:ión actua l presentó h iperemesis; se :1 
trató c:on pirido>:ína con buen resul- ,.;¡ 

tado. El resto de1 embnruzo tran.sr ,.. ·~ 
rre en pcrf ectas C' Olldiciones J)éf'O TP· 

lata la pnciente que tiene mucho mic-
dc) nl m omento del parto por t.ernor 
a que sucl'd.a el m ismo accidente- ro-



li-., tado del part.o anterior, lo que la 
ha tenido preocupada desde hace va­
rios meses. · Llega a la clínica en 
marcado estado de "nerviosidad". Pi­
de que le pongan mucha atención, 
pues en el parto anterior casi se mue­
re. Empezó trabajo a las 2 a. m. del 
29 de junio de manera espontánea. 

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, encontrándose un cue­
llo uterino borrado, blando, con 3 
centímetros de dilatación, bolsa in­
tacta, presentación O. I. I. A. insi­
nuada. Se aplica enema evacuador. 

Las contracciones se regularizan y 
se presentan con mayor intensidad 
cada 8 minutos. La presentación se 
encaja y los ruidos fetales son ño·r­
males. A las 10 a . m . se lleva a la .sa-" 
!a de partos mostrando mucho temor 
al pacto. Bajo anestesia general con 
ciclopropano se practica tacto vagi­
nal, encontrándose una dilatación 
del cuello de 8 centímetros, blando, 
bolsa de las aguas prominente, pre­
sentación O. I. l. A . encajada. Con 
: , aniobra digital se lleva el cuello 
.. ;terino lentamente hasta su comple­
: a di latación y se rompen artifi cial­
ne nte las memb:-anas. Se baja un 

~oco la anestesia y se presentan con­
::racciones uterinas de mediana in­
tensidad; presionando los elevadores 
del ano, con los dedos introduciaos 
en 1a vagina se provoca el pujo que 
es suficiente para llevar la presenta­
ción sobre el periné. En estas con­
_iciones se sube nuevamente la anes­
tesia, provocándose el desprendi­
miento del polo cefálico únicamente 
con ligera presión de la mano iz­
quierda del partero aplicada sobre el 
fondo uterino; desprendirnient.o de 

hombros y nalgas normal. Nace a las 
11 y 34 un niño de 4.090 gramos y 
51 centímetros de longitud. Traía una 
circular floja del cordón umbilical 
en el cuello: aspecto sano y respira­
ción espontánea. Se aplica profilác­
ticamente Kavitin .. A las 11 y 40 a . 
m . todavía 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
ple.tamente 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 alusión a la com­
plicación del parto anterior; se nota 
angustiosa ; el pulso es de 120 al mi-

• nuto, la tensión arterial cae a Mx. 8 
x Mn. 4. Los familiares se muestran 
preocupados y aseguran que la pa-
ciente está grave, ya que es apre- ·i 
_ciable la palidez y la angustia; está 
sudorosa. Se ruega dejarla sola y le ,.,. 
aplicamos un centigramo de morfi­
na y se trata de calmar demcstran­
dole que no hay hemorragia y expli­
cándole que el parto fue normal. Em­
pieza a calmarse y al cabo de 15 mi­
tutos el pulso va normalizándose, 
estando en 80 al minuto . P asados 25 
minutos del parto, la tensión a:rte­
rial ha subido a Mx. 10 y la paciente 
duerme plácidamente. No se presen­
tó hemorragia y a las 3 horas en que 
despierta se muestra muy complaci- · 
da y segura de ya nada pasó ni va· a 
1pasar. ' 

La duración total del ti-abajo del 
parto ,fue de 9 y media horas. 

En este caso, la paciente alcanzó 
a presentar los primeros síntomas de 

· shock, tal vez sugestionada por lo qu~ 

l]O 

:, 
f : 



en el anterior parto se ·presentó, pero 
con el dominio del factor psíquico 
fue posible controla_r la aparición del 
'tan temido síndrome. 

· · Caso N9 11. Febrero 2 de 1949. 
Pieza N9 200 . 
Edad de la paciente: 22 años. 
Lugar de nacimiento : Ambato 

(Ecuador ). 
N9 del embarazo act.ual: l. 
Antecedentes personales sin im­

portancia. 
_ Ante.cedentes ginecológicos : :ine­

narquia a los 15 años. Ciclo 30 x 3. 
Examen general: órganos y aparat os 
normales . Pelvimetría externa nor­
mal. Temperamento nervioso de la 
pa.ciente y que se encuentra muy te­
merosa del momento del parto, pues 
"debe ser terrible", según su expre­
sión . L lega a la clínica a las 3.30 del 
2 de febrero de 1949, media hora des­
pués de .haber empezado trabajo es­
pontáneamente. Dolor es cada 5 mi­
n_utos con 30 segundos de duración . 
Presentación O. l. l. A. encajada. 
Ruidos fetales normales. Bolsa in tac­
ta. El trabajo continúa en la misma 
forma; a la 9 a. m . se aplica lavado 
intestinal que hace buen efecto . Los 
dolores continúan más intensos y 
ahor a 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 itado el 
cuello ut erino, la bolsa . de las aguas 
intacta y la presentación profunda­
mente encajada. Se lleva a la sala 
·de partos y se administra ciclopro­
pano ·h asta producir anestesia gene­
ral. Se r ompen artifi cialmenfe las 
membranas y se ausculta el feto, no­
tando gran lentidud en los ruidos 
cardiacos. Al tacto se encuentra late-

rocídencia del cordón umbilical. Se 
· coloca inmediatamente . la paciente 
en Trendelemburg como para .evitar 
la comprensión ,de la cabeza sobre el 
cordón y se aplica fórceps d2 Sim­
son par-a O. l. l. A. en el -periné. Se 
nota fácilmente a O, P . y se extrae 
d feto , que respira espontáneamen te. 
Se h izo episiotomía lateral d2recha . 
Cinco minutos de~pués del parto o 
sea a las 3.30 se produce el alumbra­
miento espontáneamente. No hay he­
morragia digna de tenerse en cuenta. 
Se sutura la episiotornía en. tres pla­
nos, bajo anestesia _general. Sale ,de 
la .sala a las 3.45 p. in. y a las 4.30 la 
enfermera llega alarmada, . pues . la 
enferma, que estaba bien, de pronto 
empezó a mostrar agotam'iento gene­
ral , palidez y sudor. La encontramos 
en tales condiciones; el pulso es fili­
forme, con tensi ón de Mx. 5 por mí­
nima O. La respiración es angustiosa. 
entrecortada. No se aprecia. hemorra­
gia distin ta de lo común y hacemos 
diagnóstico de shock. Aplicamos 'in­
mediatamente 5 mlgrs. -de cortante 
y 250 c. c. de plasma. Al finalizar 
éste, se inyecta por la misma agu ja, 
dextrosa al 10' , en solución salina . 
A las 7 p. m . todo está normal. 

Este shock sin hemorragia lo inter­
pretamos desencadena do por el pétr­
to exclusivamente con el agravai:~e 
de haber sido éste producido rápida­
mente porque _así lo exigían las ci-­
cunstancias y se hizo indispensable 
la aplicación del Fórceps por sufri­
miento fetal. Como se anotó .en un 
principio, la paciente corresponde 
a las de temperamento nervioso, mi­
mada y mu y temerosa del a~to del 
parto. Cedió completamente y en 
forma rápida con el tratamiento in­
dicado. 



Caso N'? 12. Febrero 13 de 1949. 
P ieza 204. 
Edad de la paciente: 26 años. 
Lugar de nacimiento: Varsovia. 

NQ de1 embarazo actual: VI. 
Ant~cedentes personales : enferme­

dades de la infancia. 
Antecedentes ginecológicos : me­

narquia a los 15 años. Ciclo 28 x 4. 
Antecedentes obstétri cos : 5 partos 

a térmirw normales, con fetos vivos. 
Examen general: señora obesa, 

que no revela anormalidad al exa­
men clínico. Pulso 64. Tensión arte­
rial Mx. 12 x Mn. 6. Pelvimetría 
normal. Embarazo actual a término. 
Ultima regla mayo 2 de 1948. 

Empezó trabajo a las 13 del 12 de 
febrero de manera espontánea. Dolo­
res irregulares, poco intensos. Llega 
a las 5 p. m . a la clínica, con dolores 
cada 8 minutos, fuertes , de 30 segun­
dos de duración. Se le aplica 50 mili­
gramos de vitamina Bl y lavado in­
testinal. A las 8 p . m. los dolores se 
presentan cada 5 minutos, un poco 
.1ás largos. · A las 12 de la noche se 

:1eva a la sala de partos, teniendo 7 
e é.'!1.tímetros . de dilatación el cuello 
t terino con bolsa de las aguas intac­
'. a, presentación O. l. D. P . en.cajada. 
::, a jo anestesia general con ciclopro­
, ano se completa digitalmente la di­
__ )tación del cuello, y a las 0.40 del 
- 3 de febrero, se rompen artificial­
:,1ente las membranas. Las contrac­
ciones uterinas desaparecen por la 
'lnestesia. Se espera a que vuelvan, 
pero _como no sucede así, a la 1 y 15, 
.:;e aplican 5 U. de pitocín in tramus­
cular. A los 10 minutos aparecen 
.:: ontracciones enérgicas y a la 1 y 32 
.:; e produce el parto espontáneamente 
i e una niña de 3.440 gramos de peso 

y 50 centímetros de longitud, que 
respira espontáneamente. A la 1 y ·· 
38, viene el alumbramiento; se des­
prende la placenta por la cara uteri- ... 
na y se acompaña 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 magnífico globo 
de seguridad. La pérdida sanguínea 
no justifica el cuadro que luégo ob­
servamos. A 1a 1 y 45, el pulso es de 
140 por mi nuto, la tensión Mx. 6 por 
Mn. O; palidez y desasosiego marca­
do. Se ordena aplicación de dextrosa 
al 10 % en solución salina gota a go­
ta endovenoso; vigilancia de la en­
ferma que continúa en las mismas 
condiciones ; a las 5 a . m. hay mayor 
baja de la tensión arterial y se apli-
ca coramina por el tubo de caucho 
del suero. Se administran además 30 
gotas de bellafolina. A las 6 y 30 a. 
m ., el estado general empieza a me­
jorar; la tensión arterial ha subido 
a Mx .. 8 x M.n. 4, el pulso está en 100. 
Se ordena una ampolla de demerol 
con lo cual entra en completa tran­
quilidad y a las 8 a . ni. la tensión 
está en Mx. 11 x Mn. 6 dando de alta 
a l<!, paciente. 

Este shock complicado, t iene como 
factores desencadenantes, maniobras 
sobre el cuello para la dilatación, 
aplicación de epitocín que desenca­
denó con tracciones muy enérgicas y 
luégo una mediana hemorragia. Tal 
· vez si en lugar de sol. dextrosa da al 
10 % hubiéramos aplicado 250 c. c. de 
plasma, hubiérase dominado más rá­
pidamente el cuadro clínico. En 
cuanto a la sedación del sistema ner­
vioso vemos claramente el efecto de-

-. finitivo que tuvo. 
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Caso NY L:l. Sepüembre 15 i949. 
P ieza 208. 
Ed.ad de la paciente: 30 años. 
Lugar de nacimiento: Bogotá. 
NQ del embarazo actual: III. 
Antecedentes personales: apendi-

citis aguda operada. 
Antecedentes ginecológicos: me­

narquia a los 12 afios. Ciclo 30 x 38 
X 5. 

Antecedentes obstétricos: 2 emba­
razos anteriores a término. El prime­
ro llegó hasta los 290 días a pesar de 
ser gemelas y terminó en cesárea 
segm~ntaria sin accidentes: durante 
el puerperio sufrió de flebitis del 
miembro inferior izquierdo. En el 
2Q parto se hizo aplicación de fórceps 
por distocia de contracción que tam­
bién hubo en mayor grado en el pri­
mer parto. 

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

Embarazo actual: la última mens­
truación empezó el 21 de noviembre 
de 1947, o sea se encuentra de 9 me­
ses y medio. Durante los 4 primeros 
meses la tensión arterial fue baja, 
Mx. 8 x Mn. 5: luégo fue normalizán-

dose. El trabaj o comenzó a las 3 a . 
m . del 15 de septiembre de 1948 de 
manera espontánea, con contraccio­
nes cada 5 minutos de muy poca in­
tensidad. Llega a la clínica a las 5 
a. m . con este tipo de contracciones. 
La presentación O. I. I. está sin enca­
jar, los r uidos fetales en algunas 
ocasiones tienen tendencia a ponerse 
lentas; continúa el trabaj o así duran­
te toda la mañana. Las contracciones 
no son fuertes pero son regulares, 
cada 5 minutos. A las 11 y 30 a. m. 
se le practica tacto vaginal encon­
t rando un cuello con 6 centímetros 
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de dilatación, blando y d , , ráble; 
·bolsa de las aguas intacta, p¡:esenta:­
ción O. l. I. A. insinuada. Se pasa a 
la sala de partos y bajo anestesia 
general con ciclopropano se comple­
ta digitalmente la dilatación : a las 
12, se rompen artificialmente las 
membranas. Se baja la anestesia. La 
presentación se ha fijado y sólo hay 
pequefias contracciones uterinas; la 
paciente no contribuye con nada d·e 
su parte para ayudar con el pujo y 
sólo pide que " le hagan algo" para 
que nazca ligero el niño. Como los 
ruidos fetales se ponían en ocasiones 
lentos, ap:rovechando una pequeña 
contracción uterina se hace expre­
sión abdominal con lo cual la presen­
tación desciende hasta el est recho 
medio, deteniéndose allí; los ruidos 
fetales se ponen muy malos y se de­
cide terminar el parto con aplicación 
de Forceps de Simpson por la técnica 
corriente. Se pract ica episiotomía o­
blicua derecha. Se extrae un niño de 
3.500 gramos de peso y 48 centíme­
tros de longitud a · las 12 y 50. Res­
pira espontáneamente y se aprecia 
brevedad relativa del cordón por cir­
cular. Se espera el alumbramiento 
pero éste tarda hasta la 1 y 20 p. m ., 
en que en vista de que hay mediana 
hemorragia no habiéndose despren­
dido totahnente la placenta se decide 
hacer extracción manual de la mis­
ma bajo anestesia general, con ciclo­
propano. se· aplica ergotrate intra­
;n uscular y la hemorragia ha sido 
dominada. 

A la 1 y 45, estando ya la paciente 
en su pieza la encontramos pálida ; 
taquicardia con t ensión de Mx. 5 x 
Mn. O; respira superficialmente y en 
forma rápida: las pupilas están dila­
tadas. Se empieza la aplicación de 
1.000 c. c. de dextrosa al .5 % en ,solu-

1. 
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c1on sa11na gota a gota enac, , oso 
y una ampolla d cortate de 5 m ili­
gramos. No hay he.norragia . Ap1ica­
·ción' de hielo sobre el abdomen. La 
tensión y el pulso inejorar1' hasta las 
7 de la noche. 

Este caso de shock ·10 interpreta­
mos así: paciente pusilánime, que no 
soporta mayor dolor , terreno propicio 
en el cual intervinieron como facto­
res desencadenantes fuera del parto 
mismo, la d ilatación man ual del cue­
llo uterino, aplicación de fórceps , 
hemorragia mediana y poi últirrio 
extracción 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 años. 
Lugar de nacimiento : Bogotá . 
N9 del embarazo actual : I. 
An tecedentes personales: enferme-

dades de la infancia. Tízyuda tempe­
r amentalmente, que ha sido criada 
con grandes consideraciones por ser 
· a menor de la casa, según concepto 
d::! los parientes . 

Antecedentes ginecológicos : me­
::.Jrquia a los 14 años . Ciclo 29 x 3. 
:F :.;amen general : paciente de tinte 
0,,,émico , u n tánto enflaquecida. Or­
::c:, nos y a paratos normales. Pelvi­
_, etría externa normal. Tensión ar­
t..:: rial Mx 10.5 x Mn. 6. 

Embarazo actual: última mens­
truación el 9 de diciembre de 1947 
o sea está en la 38 semana de gesta~ 
ción. 

Llega a la clíni ca a las 11 de la 
noche del 5 de septiembre de 1948 
U !1a hora después de haberse roto las 
m embranas espontáneamente sin 
dolores. Al llegar, aperecen contrae-

l . ,_., -iUt! :Sic! :SU V~U~!l \.:i::!Ui:I ;; UlHJU~ U.; 

con 30 segundos de duración. La pre- • 
sentación O. l. l . está insinuada. Los 

· dolores se· hacen · a las · 12· y , · 30 
de la noche cada 3 minutos, con: la 
misma· intensidad y dura.ción. ,Un tac­
to vaginal practicado a la 1 de la 
ma11ana del '6 de septiembre nos su­
ministra el siguiente dato: cuello bo­
rrado, con 1 centímetro de d ilata­
ción , dirigido hacia atrás, con ligera 
dilatación sacciforme del segmento; 
presentación O . . l. l. A. insinuada, 
bolsa . de las aguas rota . Se coloca · el 
orificio de su cueíio en su sitio nor- , 
mal . mediante maniobra 

0

digital y se .~ 
ordena la aplicació_n de una ampolle-
ta de atrinal cada hora hasta com­
pletar 3. Los dolores se retiran un 
poco y son ahora cada ;:, 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 
mañana nos demuestra que a pesar 
del t rabajo ejecutado, el cuello s6lo 
ti~n.7 4 c~~tímetros de dilatación y 
la presentación no ha descendido. Se 
resuelve 1Íevarla a la :Sala de . partos 
y alli bajo anestesia gene~al con ci­
clopropano· · se completa' artificial­
mente la dilatación con maniobras 
digitales . Las contracciones después 
de la anestesia se hacen poco efecti­
vas y se refuerzan con 5 unidades de 
pitocín intramuscular. Aparecen 
magníficas contracciones cada 3 mi­
nutos que se le alivian ·a la paciente 
con ~nhalaciones de ciclopropano. · 
Como la presentación no descendía 
Y temiendo por la vida del feto , pues 
los ruidos empezaron a acelerarse, se 
decide aplicar un fórceps de Simpson 
por encima . del estrecho superior 
con el cual se obtiene el encajamien­
to Y descenso h é.: sta el periné en for-
ma rápida. Hay desgarros de las pa-
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redes vaginaies . Se extrae a las 8 !! .. 

m . un niño de 2.800 gramos de peso 
y 46 centímetros de longitud que 
respira espontáneamente. A las 8 y 5 
se produce el alumbramiento normal­
mente. Se suturan ios desgarros va­
ginales . a las 8 y 20 cuando se lieva 
la paciente a la pieza se aprecia po­
li pnea , palidez cer ca de los tegumen­
tos , taquicardia con hipotensión de 
Mx. 5. Como la hemorragia del par­
to no había sobrepasado de lo común, 
procedemos a aplicar inmediatamen­
te 250 c. c. de plasma sanguíneo Lio­
vac por vía intravenosa, seguido de 
1.000 c. c. de dextrosa al 10 '7c en so­
lución salina endovenoso gota .a· gota. 
Se aplicó antes del plasma una , am­
polleta de MIS. El cuadro clínico rne­
j ora a las dos horas de haberse esta­
blecido. 

Este shock lo interpretamos así: 
como primer factor hay un terreno 
psíquico propicio como ya lo hemos 
visto. Un trabajo de parto intenso, 
con bolsa rota que produjo espasmo 
del cuello uterino. Dilatación artifi­
cial del mismo con grandes esfuer­
iws digitales; aplicación de pitocín 
para reforzar las contracciones y 
luégo aplicación de forceps sobre el 
trecho super ior con fue rte trauma­
tismos y desgarros vaginales. El tra­
tamiento espécífico o sea el plasma 
ya que no hubo hemorragia m ayor 
de lo común, acompañado de morfina 
y dextrosa al 10 '/o mejoró rápida­
mente a la paciente. 

Caso N9 15. Marzo 23' de 1949. 
Pieza 210. 

Edad de la paciente: 25 años. 
Lugar de nacimiento: Bogotá. 

NQ del embarazo actual: II. 
,Antecedentes personales sin im­

portancia. 
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Antecedentes ginecológic s: rne­
·narquia a los 14 años. Ciclo 28 x 4. 

Antecedentes obstétricos: un parto 
a término, normal, con feto vivo. 
Examen general : órganos y aparatos 
normales . Tensión arterial Mx. li x 
Mn. 7. P aciente de tempera tura fácil­
mente excitable, neurasténica según 
ccncepto del esposo. 

Embarazo actual: úl t ima r egla el 
20 dej unio de 1948. Evolución del 
emparazo normal. El trabajo comen­
zó a las 8 a. m. del 28 de marzo en 
forma espontánea una hora después 
de haberse roto las membranasº sin 
dclcres. Llega a la .clínica a las 7 y 
45 y después de la p_alpación para el 
examen previo se desencadenan con­
tracci ones cada 10 minutos, de poca 
intensidad. La presentación O. I. D. 
no se ha encajado y en cada contrac­
ción hay expulsión de líquido amnió­
tico de aspecto normal. A las 12 y 
30 los ruidos fetales se hacen más 
acelerados y se practica tacto vagi­
nal encontrando un cuello uterino 
blando, con 3 centímetros de dilata­
ción, bolsa r ota, presentación O. l . 
D. P. insinuada. Las contracciones 
están fu er tes . cada 4 minutos. Se de­
cide llevarla a la sala de partos y 
bajo anest esi a general se completa 
la dilación del cuello, m ani obra que 
se hace difícilmente. Se apli can 2 U. 
de pitocín intr?muscular, con lo cual 
se desencadenan contracciones bue­
nas que son cont roladas con ciclo­
propano para aliviar el . dolor. Du­
rante las contracciones se hacen 
fuertes expresiones abdominales con 
lo cual se obtiene el descenso de la 
presentación y su desprendimiento. 
A la 1 y m edia de la tarde nace una 
niña de 2.800 gramos de peso y 48 
centímetros de longitud que respira 



un poco reta:rdadam ~nte 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
m uscular. Una hora después la pa­
ciente está angustiosa , pálida, respi­
ra superficialmente. El pulso está en 
130 al minuto. Se observa que la ma­
triz está por encima del ombligo y 
se le hace expresión a t ravés del ab­
domen con lo cual se expulsan algu­
nos coágulos. La retracción 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 s2 
aprecia un franco estado de shock . 
La tensión arterial está en máxima 4 
por mínima O. El pulso está en 140 
por minuto. Se aplica pe:rcoten 5 mi­
ligramos y coagulantes sin resultado 
apreciable. Como la ligera hemorra­
gié! continúa, se resuelve pasarla 
n uevamente a la sala y se inspeccic­
na el cuello uterino encontrándose 
pequeño desgarro en el labio ante­
rior del mismo. Se procede al tapo­
namiento y se aplican 500 centímE.-­
tros cúbicos de plasma sanguíneo ' 
Liovac y 500 centímetros cúbi cos ~e 
sangre total fresca , previa aplicación 
de un centigramo de morfina intra­
m uscular . A las 6 p. m . el pulso y la 
tensión arterial han mejorado nota­
blemente 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 psíquica, 
por las maniobras digitales de la di­
latación artificial del cuello uterino, 
expresiones abdomü1ales fuertes y 

hemorragia por pequeno aesgarro 
del labio anterior del cuello uterino. 

Caso N9 16. 
Marzo 24 de 1949. 
Edad: 31 años. 
P ieza N9 212. 

Lugar de nacimiento: El Carmen 
(Tolima ). 

N9 del embarazo actual: I. 
Antecedentes personales sin im­

p ortancia. 

Antecedentes ginecológicos :_ me­
narquia a los 13 años. Ciclo 26 x 4. 
Examen general: órganos y apar atos 'fl. 
normales. Pelvimetr ía externa: nor­
mal. Se aprecia gran distención ab­
dominal y la altura uterina es de 34 
centímetros. La paciente de p or sí 
nerviosa se encuentra muy preocu­
pada por el gran tamaño del abdo­
men. Pulso de 80 al minuto y ten­
sión arterial Mx. 13 p or Mn. 8.5. 

Embarazo actual: última regla el 
18 de junio del 48 o sea que está 
exactamente a término. Comenzó ~ 

trabajo a las 3 a. m. del 24 de marzo · 
inmediatamente despuis de haberse 
roto la bolsa de las aguas. Los dolo­
res aparecen intensos cada 5 minu­
tos con 20 segundos de duracíón. 
Llega a la clínica a las 5 a . m. , en la 
'misma situación. La presentación 
O". I. D . está encajada. Se aplica .un 
supositorio de trasentina previo'. la­
vado intestinal evacuador . Los dolo­
res se hacen menos intensos y conti­
núan cada 5 minutos. Al medio dia 
empiezan a espaciarse más y se st:­
ceden cada 10 minutos. A las 5 y 30 
p. m . se le aplican 5 unidades de pi­
t.ocín intramuscular y ot ro suposito-
rio de trasent . <.i.. Los .dolores conti­
núan cada 10 :.1inutos 'con la misma 
intensidad. Se lleva ~ la sala de par-
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tos a ias 6 p. m . previo tacto vaginal 
que nos suministra el dat..., de que el 
cuello está con una dilat1,ción de· 7 
centímetros, presentación O. I. D. A. 
encajada, bolsa de las aguas rota. En 
cada contracción se suministra inha­
lación de ciclopropano y se ayuda 
digitalmente a completar la dilata­
ción del cuello uterino. Cuando está 
completa a las 6 y 30 se aplican 2 U. 
de pitocín intramuscular. La presen­
tación 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, rotación y desprendimien­
to. Es ayudada la µ1aniobra con ex­
presión abdominal. Se obtierie un 
niño de 4.180 gramos de peso y de 
53 centímetros de longitud. Se la 
aplica vitamina K y lobelina y res­
pira .tardíamente. A los 25 minutos 
se expulsa espontáneamente 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 29 grado 
que se produjo. Hay ligera hemo­
rragia del alumbramiento que se 
detiene después de aplicar ergotra­
te iritramuscular. Cuando la pacien­
te iba a ser sacada de la sala para 
llevarla a la pieza, dice que se sien­
te como ahogada , está pálida, con ta­
quicardia hipotensión: se aplica ven­
daje compresivo sobre el abdomen 
colocando un cojín entre la piel y la 
venda y se da comienzo a la aplica­
ción intravenosa de dextrosa al 10 % 
en solución de Ringer. Al cabo de 
una hora el pulso y la tensión arte­
rial son satisfactorios y ya no siente 
esa dispnea con que empezó el cua-

• dr.o de shock. Se ordena mantener la 
coínpr~sión abdominal dura.nte todo 
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el día, aflojando lentamente las ven­
das. Cuando se quitaron del todo, na­
da anormal sucedió. 

Este shock lo interpretamos en es­
ta paciente de temperamento nervio­
so, que se encontraba preocupada por 
la gran distensión abdominal, desen­
cadenado por la descompresión brus­
ca abdominal, por feto grande. Otros 
factores que son importantes en este 
caso son, la aplicación de pitocín, la 
maniobra digital sobre el cuello ute­
rino, punto de partida de reflejos 
nerviosos, la aplicación de forceps y 
la expresión abdominal acompañado 
todo del desgarro vaginal. 

Caso NQ 17. 
Marzo 17 de 1949. 
Pieza NQ 211. 
Edad: 23 años. 
Lugar de nacimiento: Bogotá. 
NQ del embarazo actual: I. 
Antecedentes personales: sin im-

portancia. · 
.i\ntec~dentes ginecológicos: !né­

narquia a los 13 años. Ciclo 28 x 4. 
Examen general: órganos y apa:.. 

ratos normales . Tensión arterial Mx. 
10 x Mn. 5. 5. Pulso 70 al miriutr1. 
Pelvimet ría externa: 11ormal. 

Embarazo actual: última mens­
truación: junio 7 de 1948 o sea está 
de 40 semanas. 

Comenzó trabajo a la 1 a. m . de1 
17 de marzo de 1949, con dolores ca­
da 10 minutos, de poca intensidad y 
15 segundos de duración. Llega a la 
clínica a las 3 a. m., y al examen se 
encuentra presentación O. l. n. en­
cajada, bolsa de las aguas al parecer 
intacta, ya que no ha habido emisión 
de líquido; altura uterina 32 centí­
metros, ruidos fetales normales. Su­
fre durante todo el día, con las con­
tracciones cada 7 minutos, que v.an 



aumentando paulatinamente de in­
tensidad y duración. Un tacto vagi­
na] practicado a las 5 y 45 p. m., nos 
revela un cuello grueso, con 6 centí­
metros de dilatación, presentación 
O. I. D. P. , encajada, bolsa de las 
aguas prominente. A las 8 y 15 p. m. , 
los dolores están cada minuto, de 
larga duración y gran intensidad: la 
paciente está virtualmente agotada . 
Se lleva a la sala de partos y se le 
encuentra una dilatación de 8 centí­
metros; las contracciones se van es­
paciando con la anestesia. La presen­
tación descendió hasta el periné des­
pués de haber roto artificialmente 
las mero branas a las 8 y 52 p. m. La 
presentación no rotaba a O. P., sino 
que más bien trataba de hacerlo a 
O. S. Se aplica forceps de . Sirnpson 
para rotación y extracción, siendo 
necesarias dos tomas fuera de la di­
recta una vez rotado. Se practica 
episiotomía. A las 10 y 45· p . m ., s2 
extrae un niño de 3.420 .gramos de 
peso y 51 centímetros de longitud, de 
aspectq-sano y que respira espontá­
neamente. Se le aplica Kavitín sub-· 
cutáneo. Se sutura la episiotomía eii 
tres planos y a las 11 y 10 p. m ., se 
presenta el alumbramiento espontá­
neo por la cara fetal, placenta com­
pleta de 720 gramos de peso. Hay 
ligera hemorragia que se suspende 
después de aplicar 5 unidades de pi­
tccín y ergotrato en una sola inyec­
ción. Como la paciente presenta lige­
ra paJidez de la cara, desasociego 
marcadq, pulso rápido con tensión 
arterial de Mx. 7 x Mn. 3; se mues­
tra muy adolorida , con respirac10n 
entrecortada, pupilas un poco diiata­
das, se ordena la aplicación de 250 
centímetros cúbicos de plasma, se­
g :j dos de 500 centímetros cúbicos de 
dextrosa al 5 % en solución de Rin-

ger. Como está ba<;tante adoiorida, le 
aplicamos una ampolla de morfina de 
0.01 gramos .· Esta medicación, com­
binada, saca adelante la enferma en '· ~ 
una hora y entra en el puerperio 
normal. 

Este shock lo consideramos desyn­
cadenado por el parto después d~ un 
trabajo más o menos intenso y largo, 
en que la paciente estuvo sometida 
al ayuno durante todo el día y luégo 
cerno otros factores importantes: la 
aplicación de forceps para rotación y" 
desprendimiento. La hemorragia no 
fue digna de tenerse en cuenta. El .. 
plasma, la dextrosa y la morfina, so- , 
lucionaron rápidamente el cuadro · 
clínico. 

El trecer grupo de mis historias 
clínicas corresponde al shock conse­
cutivo a hemorragia . Es ante todo un 
síndrome post-hemorrágico del post­
parto, pero t iene características pro­
pias porque es más grave que e~ oh-· 
serv~do fuera del estado puerperal_; 
muchas veces la sintomatología es.tá "':,, 
en desproporción con la pérdida san;; 
guínea, como se observó en algunas T: 
de las anteriores historias relatadas.· · 
Estos casos de shock por hemorragi~; · 
requieren la aplicación de sangre to­
tal y no cede únicamente con el J..ilas­
ma, como en los otros casos citados. 

Empecemos por relatar el si­
guiente: 

Caso N9 18. 
Septiembre 3 de 1949. 
Pieza 216. 
Edad de la paciente: 23 años. 
Lugar de nacimiento: Bogotá. 
N9 del embarazo actual: II. 
Antecedentes personales: sin im-

portancia. 
Antecedentes ginecológicos : me­

narquia a los 12 años. Ciclo 26 x 4. 
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Antecedentes ubs Letr h ', :, : UJ , 1-'" rio 
anterior, a término-, normal. 

Examen general: órganos y ap:1-
ratos normales. 

. Embarazo actual a · término. Em­
pezó trabajo a las 3 a . m. · del 3 de 
septiembre de 1949, espontán earne:1-
te. Contracciones distanciadas cad c< 
10 a 15 minutos de regular inteHS! ­
dad . Llega a la clínica a las 6 a. m . 
con dolores cada 8 minutos_ de poc;:. 
intensidad, pero la paciente' se · mues­
tra muy poco resistente a los mismos 
y pide insistentemente se le haga .al­
go, para aliviar los dolores. A la,; 9 
a: m., se le practica tacto vaginal en­
contrando un cuello grueso con "4 c~n­
tímetros de dilatación, espasmódico. 
presentqción O. l. l. 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 áemerol, 
con 6 diezmiligramos de escapolami­
na intramus·cularmente. Las contrac­
ciones continúan cada 5 minutos, de 
poca intensidad. A las 2 p. m. , se lle­
va li- la sala de partos, encontrando 
un cuello con 8 centímetros, de dila­
tación, todavía duro y difícilmente 
dilatable. Bajo anest.e ia general con 
c'clopropano, se completa difícil­
r, ente la dilatación . Como las con­
tracciones son poco intensas, se apli­
ca una unidad de pitocín en solución 
acuosa , con lo cual toman mayor 
energía. A las 3 p. m. ayudado por 
expresión abdominal, se produce el 
parto. Nace una niña de 2.740 gra­
mos de peso y 49 centímetros de lon­
gitud y respira espontáneamente ; se 
aplican Kavit ín profilácticamente. A 
las 3 y 15 p. m., se produce el alum­
bramiento espontáneamente; placen­
ta por la cara fetal de 570 gramos de 
peso, completa. Se aprecia hemorra-
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g1a persistente aesae e m omento· 
del parto. Se aplica ergotrate intra­
muscular. No h~ habido desgarro pe­
rineal y la retracción de la matriz 
post-alumbramient<;> 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 continúa y se ba11 
aplicado varios puntos de catgut sim­
ple. El pulso empieza a acelerarse y 
la tensión arterial es de Mx. 11 x Mn. 
7 siendo antes del parto de un punto 
más en cada una. Se aplica gota a 
gota Beclysy1 intravenoso. Continúa 
sangrando ; se aplican coagulantes y 
como continúa la hemorragia, se pro­
cede al taponamiento útero vaginal 
con lo cual la hemorragia se detiene, 
pero la enferma se encuentra en fran­
co estado de shock. Tensión arterial 
no se registra , el puso es impercep­
tible, la piel pálida cubierta de un 
fino sudor peg2ioso¡_ hay gran exci­
tación nerviosa, sensación _ de múer­
te. inminente. Se ·1.e aplican· los Sa~­
tos Oleos. Hay que disecar una vena 
para la aplicación de plasma, pues la 
aguja por donde estaba entrando el 
Beclysy 1 se ha safado. A los pocos 
momentos se instala una transfusión 
de sangre total , <:'ador universal. Los 
primeros 500 centímetros cúbicos se 
le inyectan bombeándolos y luégo 
los 600 centímetros cúbicos restantes 
se le aplican a razón de 120 gotas 
por minuto. A las 11 de la noche en 
que se ha inyectado la sañgre, el 
plasma y los 1.000 centímetros cúbi­
cos de Beclycyl, la paciente, aún pá­
lida, se encuentra en buenas condi­
ciones de pulso y tensión, que ha su­
bido hasta Mx. 11 Mn. 6. Como toda­
vía está angustiada, se le' administra 



una cápsula de seconal y duerme du­
rante toda la noche. 

Al día siguiente a las 11 de la ma­
ñana se procede a extraer la mécha 
del taponamiento del día 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 retracción uterina es exce­
lente, encontrando que es del cuello 
de donde procede la hemorragia. Se 
presente nuevamente la excitación 
del día anterior, pulso aceleracio, pa­
lidez marcada, sudoración y enfria­
miento del cuerpo. Se procede a la 
inyección de 500 centímetros cúbi­
cos de sangre y se tapona el cuello 
con gasa de Oxicol. La hemorragia 
se detiene y el estado de shock que 
ha vue!to a presentar, d€saparece a 
la hora y media de haberse instalado. 

Este caso es el clásico de· síndrome 
post-hemqrrágico de la Escuela Ar­
gentina, que lleva al shock, cuando 
la cantid~d de sangre perdida sobre­
pasa los límites de tolerancia y que · 
no ceda sino a la inyección de san.:. 
gre total. 
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