DISTOCIAS CERVICALES POR
* AGLUTINACION, OBLITERACION
O RIGIDEZ

Casogn’gmaol

Nombre: C. H. M. de L. Carnet nu-

mero 01-027.079 Benei.
"Edad: 22 ancs. PrOCedencm Bogota.
Antecedentes generales: Sin  impor
fancia. -
Antecedentes ginecologicos: Menar

quia a los 13 afics. Cicle  menstrual,

wregular: 25-30 x 2—3.

-~ Antecedentes: obﬂe!nco‘ -Primiges-

tante.

Examen general;: Nc¢ nay ningln

dato de importancia.

Examen obstétrice: Octubie 29 4.
1951, :
 Edud del embarazo: A términe, FPu.
so: 76/min. Pesc: 155 lbs.

Altura uterina 34. T. A.Mx. 110. Mn.

€0. Presentacién- cefdliea insinuada.
Ausr:ultcuon Y movimlemoc fetaler
positivos.

Didmetros pélvicos. B. E: 24" ctrr

'B. C. 28 ctms.; B. T 32 ctms.; C. E: "()

cims.

Fecha de ld \'zlnnm mernciruacion:
Enerc 28 de 1935]. Fecha probable del

parto; Noviembre 5/51.

DOS FNSAYOS OBSTETRICOS

Por ¢l doctor HERNANDO NAVAS ANGEL

El 30 de octubie a las 14 y 15 llega
a la dlinica en trabaje iniciado a las
siete.y.se le practica un tacto’ vaginal
con el siguiente resultado: «Cuello in-
cbmplé&cménte borrado, sin dilatacion.
Ruidos. fetales narmales. Presentacion
cefdlica alta». La- paciente se hospita-
liza, perc-el trgbaje del .parto se sus-
pende Reco despues, para reiniciars:
en unag oy -fanggiel 3. de novienr
bre a las # horas. . A las 6 y 45 se en-
cuentran ¢l examen: Utero normal con
34 cyns. . de. altura; leto Unico en pre-
sentacion ONT-  inginuada. -Contrac-
ciones cada 12 minutaes con 30 sequn-
dos, de dwacion., Felocardia  normal.

El.mismo-dia a lay 13 y 15 se en-
cuentia: Canyracciones cada cince mi:
natos con durccion de 40 segundos,
de buena mtensidad. Al tacto vagind!
sc aprecia gl cuello utering  borrado,
con un ctm. de dilatacion y bolsa de
las aguas itacta.. . . . i %

Era de sorprender que después de un
trabajo yegular de mas de 13 horas, la
dilaiacion cervical no hubiero pasads
de un ctm., en .que estaba desde las -

-6 y 45 vy par eso hice el tacto vagi- -

nal cor mas detenimiento, hallando ei
cuello perfectamente borrado y de con-.

_sistencia_muy-blanda. Pero, previo al

orificio cervical, pude apreciar. clara-
mente lo existencia de un anillo mu-
coso vaginal que hacia, las veces de




Su modificacion a la aplicacion del forceps a las variedades
posteriores de vértice ha sido recibida con beneplacito en extran-
jeros sitios. Mientras aqui se languidece a ratos en aras de una xe-
nofilia ridicula, alla se relievan meéritos y se comentan con agrado.
Prueba irrefutable de este aserto es el articulo del Profesor Cénill

"que. tomado de la Revista Latinoamericana de Obstetricia y -Gine-
loain, la direccidén ha querido reproducir para conocimiento de'
todos.

L. D.

:. PARA PROPAGANDA EN ESTA REVISTA '
entenderse con el Administrador:

JUAN N. BAQUEROG _
: - en su nueva direccion:

: Calle 16, N°¢ 7 81 (segundo piso) Ofncma N° g,
' teléfono 23-901

Apartado numero 276.

"BOGOTA - COLOMBIA




un diatragma y que estaba adherido
parcialmente en su cara superior a la
mucosa vaginal del” cuello - uterino.
Se trataba pues de una formacién ano-
mala congénitg tal vez. queporlcls ad-
herencias descn(as impedia la normcl
incorporacion y dilatacion del cervix

Ante esta rara distocig blandg hice
junta medica ~oi ol Prolesor Ramirez
Merchan, quicn habiendo encontrado
en el examon 1o mismo que habia lla
mado i alencign, apravechq el tacto
para hacey @} dashridamiento de las

adherencias vy praclicar maniagbras di-

latoras con -las que el cuella llegd 1a-
cilmente g dilatgcion  casi campleta.
Se presentg ung ligera hemorraq:cx de
lgs paredeas: vaquuajes

A las 17 haras i i difmcion era com-
pleta, la presenjacian estaba como
desde las maniobras dilatadaras, pro
tundamente encaiada, en OIIT, pero
el despredimiento se hacia lentamen
te a causa de tratarse de una vagina
estendtica especialmente a nivel del
diatragma mucosa. Bor esta
ante la inminencia del sufrimiento fe
tal, a las 17 .y 30 se hizo una aplica
cion de forceps do Simpson y se ex
~trajio un feto masculino, vivo, con 51
3400 grms. de peso.
El alumbramiento fue  espontaneo vy
después de 8] se aprecid g existencia

ctms. de talla y

de un gran desgarro. vaginal en la pa-

red lateral derecha, que venio desde
las cercanias del fondo de saco corres-
pondiente, es decir, desde ¢l nivel que

tenia como localizacion el anillo-dia--

fragmatico. Se practicd una cuidadasa
sutura de este desqgarro y de ofro, muy

leve én la piel perinedl, con  catqut

simple. La pacienio y ol nifio salen da
la sala en buenas candiciones.

El 8 de noviembre, després de cinco
dias de puerperio normal, se presentd

razon y

en la puérpera un cuadro clinico de
colecistitis con colelitiasis que fue tra-
tado meédicamente con buenos resul-

tados. Las sufuras vaginal y perineal -

tuvieron éxito y la paciente salid de

" la clinica en buenas condiciones. -

Caso numero 2

Este caso es el de una paciente que

" ha presentado en la terminacion de los

dos embarazos que ha tenido, la mis-

~_ma distocia. -Por esta razén, transcribo
en sequida las dos hxstorias chniccm‘ .

Nombre M. T.S- Ch Camet numero

- 01-070.116 Benet.

Edad: 25 afios. Procedenc:xo; Fonti-
bon. ‘

Antecodentes qenerales Sin xmpor

“tancia.

Antecedentes ginecolégicos: No hay

dato de la menarquia. Ciclo menstrual:

30* 4

-Examen general: Soplo sistalico en -
el toco pu[moncn' ‘Poloquiuria. =

Examen obstétrico: Septiembre 16
de 1950. ' - g

Edad del embarazo:
so: 75/min. T. A. Mx. 148, Mn. 100.
Altura uterina: 32 ctms. Presentacion
OIl insinuada. Auscultacién y
mientos fetales positivos.

Didmetros pélvicos: B: E.: 25 ctms. B,

C.: 27 ctms.; B. T.: 31 etms.; C. E.: 19

Septiembre _.'21 de

1350.

manana lleaa la paciente a la clinica

en trabajo de parto iniciado desde el

dia anterior a las 12.y 30 y que seqiin

los "datos ha sido reqular e intenso.

&

movi-

El 16 de sephémbre alas 10 de la

A término. Pul-

-ctms. Fecha de la Giima menstrua-_ -
cién: Diciembre 15 de 1949. Fecha pro- -
-bable del parto:



Ln el examen de admision se encuen-
tra el cuello uterino cerrado e inician-
do el borramiento. Ruidos fetales nor-
males. Se hospitaliza.” ‘

"El trabajo sigue siendo regular y do
intensidad normal, pero la dilatacion
del cuello no se inicia a pesar del bo
rramiento casi completo de el que s
luca como una pequena tuberosidad
que tiene en su centro un orificio cer
vical puntiforme. El dia 16 de septiem

‘bre a las 13 se repite el examen y se

encuentra el cueéllo en el mismo estado
de aglutinacion por lo cual se intenta
-iniciar la dilatacion con el dedo y ante

el fracaso'de las maniobras se apela -

a las bujias de Hegar, con las cuales
“se logra una dilatacién de un centime-
tro.. Al ser introducidas las bujias en
el canal cervical se presentd una he-
morragia de mediana intensidad que
se suspendié espomcmea'mente

En la esperanza de que por efeuo

>de1 trabajo regular la dilatacién ya

iniciada artificialmente

gresando, se decidié esperar la evo-

' Idcjén normal que era- de presumir.

Se hiza un nuevo examen alas 2 de

_la mafiana del dia 17 y ‘con sorpresa
- se_encontré que la dilatacion estaba

“estacionada en el-mismo grado en qu=

quedd después de las maniobras dila-

 tadoras. Ademds el cuadro clinico se-
- complicaba por distensién del segmen-
to- uterino y ruides fetales acelerados.
El trabajo llevcxbc yc 38 horas de evo-

lucion

Ante _estas circunstanelas se hizo
junta rpedxcc y después de ella se de-

cidic lnter\fenirpor la via abdominal.

Op‘mdén.

erumnqs doclores Hemando Nmrcs

. {Ancae!fy Luis Gu}!lermo Cubillos.

siguiera. pro- ~ -

- transperitoneal- segun la
bitual,

Anestesia: Rogquigea con Scurocaina.
Se practico cesarea segmentaria
técnica ha
haciendo disociacién transver-
sal del segmento, que se encontraba
bastante distendidc. Se extrajo un feto

- femenino, vivo, de 48 ctms. de talla v

2.600 gramos de peso. Después de ex-
traer la placenta se aplicd una ampo-
lla de pitocin en la musculatura utert
na. Antes de iniciar el cierre de la
brecha uterina se pasé una mecha de

'gasa de arriba hacia abgjo a lravésr

"del canal cervical, para asequrar el -
-drenaje de los logquios. Cierre de la
- cavidad uterina en dos planos con su-

~_tura continua en catgut cromado. Sutu- -
ra de peritoneo visceral. Cierre de la
. pared abdominal en cuatro planos.

La paciente y su hijo salen de la sala
en buenas condiciones.

. Después de un puerperio normal ol
_du:x 24 de septiembre, la enferma sale
de la clinica en buen estado.

La pacleme cuya historia accxbamos
de ver, tuvo un segundo em.bczrazo
cuya evolucién y final vamos a ver en
la historia que viene a continuacién:

Nombre: M. T. S. Ch. Carnet niimero
Ol 070.116 Benef.

"Edad: 27 afios. Procedencia Fonti-
 bén. 5

Antecedentes generales: Sln unpor- B
: tcmcic

Antecedentes qmecoloqmcoﬁ No huv
dato de la menarquia. Clclo menstrual:
30 x 4.-

Examen general: Nada Sk

_Antecentes obstétricos: Un embara-
zo a término que termind con cesérea
‘por aglutinacién del cuello. (Soptlem»
bre 17 da 1950)




-B. C: 27 ctms. B. T::

Lvolucion de! embarczo: Noimal.
- Reacciones serologxcos Resultaac,
negcmvo B} -

Examnen ebstétrico (practicado al ser

‘hospitalizada) junio 8 de 1952. Edad

del embarazo: A términc. Pulso:
60/min. T. A. Max.: 120. Mn.: 65 Al
ra uterina: 33 ctms. Preseniacion Ol
alta. Auscultacion y movimientcs o
les positivos.

Diametros peélvicos B. E.: 20 cims.;
3l elms.; €. B
19 ctms. Fecha de la Gltima menstrua

“cion: Septiembre 7 de 195} Fecha pro-

‘bable del parto: Junio 14 de 1952.

El 8 de junio de 1952a las 3 y 30
llega la paciente a la clinica en traba-
jo de parto iniciado el dia anterior a

las 18 y es hospitalizada, despues de

comprobarse que el cuello no ha em-
pezado a dilatarse. A las 12 y 30 se
practica examen’y se encuentra: Altu-
ra uterina: 33 ctms.; feto unico en OlIP
alta; ruidos v movimientos fetales 1o
siivos; cuello uterine blundo, b
m dilatacion. Se intenta nusvamenic,
Como’en el parto anterior, la dilatadon
artificial inicial del cuelle, sin obtoner
Gue éste permitd mas que ol _paco doi

~dodo. Sin embargo, se decide prelon

g1 algo mas la pruéba de ttabaje y @

las 22 y 50 se practica un nuevo exa

men,-con el siguiente resultado:  con-
traccionés eada tres minutos con 30 oo
gundos de duracion y de buena inten-
sidad. Dilatacién del cuello: 0 ctms.;
borramienfo: Completo Membranas
in tcxctas Se presenta-la misma disto-

cia que ocasiond la cesdarea anterior

(aglutinacién). Ademds, el segmento

“estd distendido, en inmmmxcm de rup

fuf(}

Inmediatamente sc hace junta mé

-dica con el Profesor Ratael Poralia C.

ae ella se ageciae iniervenit

por la via abdominal.

Yy despues

Operacion:

“Cirujanos: Doctor Hernando Navos
Angel y Profesor Rafael Peralta C.

Anesiesia: General cen
ne (potencialhizada),
A connminui ‘11 de la
interve ncion gque se encuentra en ¢l
libio correspondiente de la Clinica I®
de Mayo: '

ciclo-oxige:-

doctor - Gahnde

1

1on transcribo ¢l ac

- «VI852. M. T. S. Ch. Carnet numero _
01-070. 116 Benef. -

Secundxqestcmte a término en ;rcxb" ,

jo hace 24 horas. Amececentt de ce-
sdrea por distocia ~cervical (congluti-
nacion). Despues de junta con el Pu,
fesor Rafael Perdlta, en la que se en-
cuentra el cuello blando -y borrado
pero sin dilatacion, el segmento dis-
tendido y el .anillo de Bandl, alto, se
practica cesdrea iterativa, segmenld-
speritoneal. Se - encuentra el

meanto muy delqcuu‘a.n mmmuv»u
de ruptuxcx. ‘Al extraer el feto, cuya ca-
beza estaba insinuada profundamen-
1e, el segmento se rompe en direccién
longitudinal. Se extrae-un felo vivo,
masculine, en regular estade por habs
inspirade liquido amnidtico en el m=z
mento de su extraccion. Se suturae la
sngitudinal -del segmento, asi
la brecha - transversal, en  dcs

Tia, tran

ruptura |
como

planos. Sutura del peritoneo visceral, -

Cierre de la pared abdominal en cua-
tro planos. La pdciérite sale de la sala
en buenas condiciones y el nifio. pasa
a la camara de oxigenos.

El nino extraide tuvo 52 cims. de

alla y 3.475 grms. de peso.

Después de 10 dias de puerperic nor-
mal, la madre y el nifio salen- de la
clintica en buenas condiciones. '

B i



lCmngnde comge kbase lcs coses de
Jas dos pacientes, cuyos historiales
acabamos de ver, paso ahora a estu-
sdiar sucintamente estas curiosas dis
tocias blandas, empezando por lo que
tiene relacion con el anillo muccsc va-
ginal que a la manera de un diahag
ma ocasionc las dificultades que tuve
en el parte la paciente del carce na
mero 1.

Distocia por lesiones de la vagina:

Entre estas nos interesan particular-
- mente en cuanto al caso referido, las
lesiones congénitas y mas especial-
mente los tabicamientos de la vagina.
" Los tabicamientos de la vagina pue-
den ser longitudinales ¢ transversales
y ocasicnan habitualmente considera-
bles diticullades para el
de la expulsion fetal.

Los tabicamientos longitudinales so
encueniran con ia mayor frecuencia
en los. casos de vaginas dobles, con-
comitantes con Uterc de dos cavidades.
_Representan la persistencia de la du
plicidad embrionaria de las viae geni-
1ales. '

mecanismo

Los tabicamientos transversales qu

scn los que nos interesan en este casc
particular, tienen dos aspectes  dife-
rentes, sequn que se presenten bajc la
forma de diafragmas ¢ de estenosis

canaliculadas. Esta Gltima forme lega -

a veces a tal grade que la porcidn es-
rechada puede alcanzar a varics cen-

timetros de largo. La parte profunda, -

asi como la zona media y la regicn ex-
terna de la vagina, pueden verse-alec:
tadas igualmente. La superiicic  inter
na del conducto vaginal no presenta
ningunao aspereza, perc el estracho
miento es en algunos casos ton pro
nunciado, que sélo permite el tacto

- Ribes. Los-

coN un s0lo aLdo, Sin o embargo, ja e
hibicion que suilren estos tejidos du

‘rante la gravidez, puede darles un

grado de elasticidad suficiente para
permitir una ampliacién regular del
conducte vaginal, que permita. casi
slempre a costo de desgarros mas o
menos grandeg, el-parto espontane

Laffont aconseja,
maniobras manuales o instrumentales,
colocar un balen de

prefirtendolo a las

Chamupetier de
estrechamientos anulares
se beneticien mas de la cura quirargi-
ca y deben ser inczdxdos prudentemen-
te. En los casos de estreg:he;mxentos
firmes e irreductibles, el recurso prefz-

tido debe ser la mtervencxon quirargj-

ca por la via alta.

Las formaciones diatragmadticas pue-
den ser circulares y centrales, o late-
rales cuando no obturan sinc una
parte del conducto vaginal. Scn replis-
ques mucoscs de espesor varable, a
veces multiples y escalonados. perc la
mayorio de las. veces son unicos.
El diafragma esia atravesado por un
orificic de dimensiones variables des-
de el puntiforme hasta aquélla que da
al tacio la impresién de un cuello bo-
rrado y permeable al dedo.

Este tipo de tabicamientos esta situa
do casi siempre en-la mitad superior
de la vagina, dividiendo asi el canal
en dos cmldades de desiguales pu,
porciones.

El error de corifundir el orificio Qexv;-
cal externo con la-abertura del dia-

fragma vagina) es de comin ocurren-

cia en estos casos pero es evitable ri
se tiene ] cuidado de buscar los fon-
dos de_saco vaginales que; en &l caso
del tabique, no £e encuentran. Es recc-
mendable practicar la seccién de esas
bridus en uno o varios puntos,  asi
como liberar las posibles adherencias *




Que nLaya entre su cara gue  mira

cuellc y éste, cuando e! diafragma es

inmediato al hocico de tenca, porque -

pueden llegar a hacer completamente

" inefectivo el trabajo del parto. Sin em-

barco, a veces estallan ante la presion
eiercida por la cabeza fetal y en algu-
nos casos favorables se dilatan delan
te de la presentacion a la manera de
un conficio cervical.

Distocia por luiomi qidl_cudlo uterino

Con el proposito de hacer resaltar
en este estudio lo que tenga directa
relacién con los casos especiales que
han sido descritos, he de sequir el or-
den que mds conviene a mis intencio-
nes y en él pongo en primer lugar lo
relative a la aglutinacién del cuello.

Rarc anomalia, estudiada y bien
descrita por Naegele, se encuentra so-
bre todo en las  primiparas viejas.
Se descubre solamente an el curso del
trabajo del parto y se caracteriza asi:
Después de un periodo mas o mencs
largo, el cuello se borra completamen-
te v lo cabeza fetal desciende profun-
damente a la excavacion y hasta pue
de llegar a hacer presion sabre el pe-
riné provocando en la enferma los es-

fuerzos voluntarios de expulsion. Exa- -

minandela, se constata que la cabeza
estd muy descendida y hasta se tiene
la impresion tactil de una dilc’tdgién
completa con .bolsa intacta.
bargo, el reborde del cuéllo no se en-
cuentra y la cabeza-se palpa a través
dal segmento interior adelgazado. En la
superficie de éste es diticil encontrar el
orificic externo pero explorando con
cuidado, el dedo percibe una pequs-

206

~ese momento la dilatacion

va, como la cauterizacién del :
~ practicada después de inlciada la ges-

Sin em-

na asperezd o tuberculo, o por el con
trario, una depresion minima, punt
forme, bordeada por un circulo mds re-.
sistente. La presién un poco -fuerte
realizada con el dedo, produce a veces
y en forma inmediata -una dilatacién
del orificio que llega en pocos mc
mentos @ cuatro o cinco ctms. y desde
sigue un
curso regular y se  completa  rapida
mer}tv}. '

- Se ha pensado que esta anomalia s9
debiera a una terapéutica intempesti-
cuello

tacién, pero parece ahora aceptado el

’ criterio de que la aglutinacién del cue-
1o se produce despues de la fecunda-

cion y que parece tener como causa
el espesamiento del tapén mucoso que
se adhiere al oriticio externo del cuello
de manera anormal. En algunos ca- -
sos, cuando las contracciones uterinas
son muy fuertes, el cuello cede al ca-
bo de algunas horas y la - dilatcxt:ton

. se realiza espontcneamenle

El diagnéstico de esta anomalia es -
{acil pero para llegar a hacerlo, es ne-
cesario pensar en él.

De la aglutinacién se pasa, en orden
ascendente, a la obliteracién del cue-
o que es una exageracién de la pre-
cedente anomalia. Se encuentra en las
multinaras y resulta de una inflama-
cién o de un traumatismo del cervix.

_Es una rara lesién que también pasa-
desapercibida durante la gravidez y

que sdlo se hace aparente durante el

~_-trabajo en que el cuello comienza - a -

borrarse pero no se -dilata; conserva’
clerta longitud, constituyendo un pe-
quefio tumor de dureza variable. La ca-
beza fetal trata de descender cublerta -

~por un-delgado segmento inferior.




Al examen, como-en la aglutinacion
simple, se percibe una pequena salien-
te dura, pero el cuello no ~cede a la
¥resion del dedo ni a la prolongacion

de la prueba del trabaijo, que por otra
puede ser nefasta para el
Ee anpArtante evitar el confundir esta
ertdo if*o'{ una dilataciéon sace

parte

iformo
debida a una desviacion cervical; en
»oe caso o) examen muestra un cuello
que ha conservado casi toda su lon-
aitud, situado hacia adelante, por de
‘bajo de la sinfisis ﬁﬂbié’cx o hacia

“atras, en el fondo de saco -posterior.

WA veces se dificulta- ain mas el diag
néstico por ser el cuello inaccesible a!
dedo que palpa. Reconocida la oblite-
racion sera tratada como aglutinacion
simple primero, pero como es cuestion

 de lesiones inflamatorias o -traumati--

cas, habrd necesidad de practicar pe-

" quenas incisiones que implican el pe-

ligro de 'erxtenderse en longitud sobre
_un sequamo mferio'r_delcho y débil.

':Prolapto chinal Y ubdno

’ - i z

Los ¢ casos de prolapso vaqmcl su!i
cientemente graves para ser cqusa de

distocia, son raros, segun Tassovatz, d=

Cstrasburgo, quien solamente ha en
~ontrade tres en 12.000 partos. La dila
acidn cervical se ve impedida por
" una i’nhltracién edematosa debida -2
- una deficiente circulacion de retorno.
 En los casos favorables la dilatacién
-alcanza espontdneamente un grado

~ suficiente para poder dominar el obs- -

tdculo con simples -incisiones del cue-
llo. Psro en los-casos en-que el con-
ducto -cervical mantiene su forma ca
naliculada, se impone la operacién
‘r'esare a. Hay veces que lesiones-ulce-
rosas infecladas y con secrecion_puru-
lenta hacen la distocia mas seria pdr

feto.

los graves riesgos de infeccion
- entrana cualquier intervencion.
Algunos casos de prolapso uterino
con elongacién del cuello provocan
los mismos problemas y les son apli-
cables Jas mismas medidas terapéuti-
cas. =

que

Mmq@enio hipertrofico del cuello:

El alargamiento hipertrofico del ho-
cico de tenca, gumenta en notables
proporciones las dimensicnes de la
porcion intravaginal del - cuello uteri-
no; puede llegar a seis u ocho ctms.
de largo y a cuatro o cinco ctms. de
- diametro y aun mds. Un cuello en es-
tas condiciones no se borra ni se dilata
.sino con extrema lentitud. Y aqui tam-
bién, en los casos favorables las inci-
siones del cuello podrian bastar para
adelantar una dilatacion que se ha

- hecho estacionaria. Pero cuando el bo-

" rromiento es incompleto y la  dilata-
¢ién es poca, deberd recurrirse a la
cesdrea antes de que el cuadro clinico

" sé vea agravado.

Aunque es muy rara esta localiza-
cion de los nucleos fibromatosos, tie

- 1€ gran interés en relacion con lo que
estamos estudiando. Desde el puntode

vista de la anatomia patoldgica, estos
fibromas presentan diferentes aspectos

-y se les divide, segin su situacion, en -

submueneos @ intersticiales. Log sub-
- mucosos estdn situados en la cavidad
intracervical, haciendo saliente en ésta
y separados de la luz del canal sola-

mente por la mucosa. Pueden ser pe-

diculados o-no, y su presencia defor-

- _ma la cavidad cervical. Ademds, pue-

‘den estar insertados en la cara exter-
na del hoc&co de tenca Los intersticia-

mxﬁi
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circulares y longitudinales: se -cbser-
va que la raquianestesia paraliza la
contractilidad del cuello y aumenta la
del cuerpo, reforzando el tono muscu-
lar y suprimiendo las contracciones rit-
micas que, por lo tanto, dependen de
un centro medular.

Ademds la dcble inervacion de cuer
po y cuello y
de los campos musculares en les tres
segmentos:
cuelle, exphican que para que el parto
sea -posible, las contracciones deben
empezar en el fondo uterino y propa:
garse en onda peristaltica scbre ¢l
cuerpo y el cuello; ademas, es nece-
sario que este ulfimo no se oponga «
1 accidn de dicha onda contractil. Si el
segmento inferior o el cuelic no se de-
jan distender, la contraccion se  per-
vierte; si la onda contractil es continua
hasta el cuello uterino, eso demuestra
que existe armonia entre cuerpe y cueé-
llo, lo cual se ha denominado sinergia
funcional y si esta armonia . no existe,
constituira la asinergia !unclonal o dis-
quinesia. = . Ty B

Estc,disociocién‘ puede ser debida—h
una perturbacion del mecanismo d-
imervacion simpatica y parasimpdtics:
que coordina el tono y la  contractil:
ded de la funcidén  excito-motriz. Este
tfrastorno puede disociar la correlacion
funcicnal ‘entre-los distintos segme.-
tos vy hasta provecar la inversion - del
trabajo de modo que haya actividad
en unos segmenios y paralizacién en
ofros; o veces se llega hasta el grade
ce gue uno de los segmentos v parali-
racién en ofros; a veces se llega hasto
«i-grado de que uno de los segmentos
«e oponga al otro. Boero opind que 1a!

sociacion se debe a"que la exacer.
acién del dolor -achia eomo un freno
varalizante del trabaje del parle y por

EE - _| | ’GI- - _I-"I

cuerpo, segmento interior v
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la diferente d::‘ir:bm*:cn'

esto, al ser calmaadc, vuelve esie a en-
frar en normal actividad, ya que !a
contraccion espasmodica tonica no es
eficaz para el parto y necesita ser se-
dada para que-puedan actuar las con-
tracciones ritmicas.

A Turenne le llama la atencicn no

haber encontrade nunca es £
un cuello que no se haya borraa
dice .que el espasmo no  se proguoe

-cuande la presentacion es aita y ¥
-cuando ésta se-apoya sobre el seg
“mento inferior. Esta ultima opinion ex-

~ plicaria la-distocia por exceso de en-
_cajamiento, de que habla Nubiola, .al.
efectuarse la dilatacién sacciforme del

segmento inferior. Gosende reforzo las

anteriores opiniones, afirmando que =i
ftero soéle se compene de dos capas.

a) capao longitudinal externa quA va
desde el fondo uterino hasta el cervix

vy que a la altura del itsmo iornm un .

grueso anillo muscular, y b) capa circu-
lar interna, que corresponde al cuer
po del utero. La tercera capa de otrcs

-autores, estaria formada por haces dz

comunicacién entre las dos cntenoras
y la mucosa.-

Basdndose en los anteriores concor-
tos sobre sinergia funcional,

traccion asi:
1° Con sinergia funcional:

_Oligosistolia primitiva o inercia pri-

maria, oligosistolia secundaria, polisis-

tolia, télanos y-contractura.

2% Con asinergia funcional o disqui-
 nesia:

Seudoinercia,

Sindrome de Schickelé,

sindrome de

-Demelin, distocia de Band!, contrache
_fay contraccionas primarias del cuilia, -

Moragues
Bernat clasifica las dostocias ae coa-

polisistolia,  tétarnos,



1< decir, que enumera los clasicos
clementos de atonia, hipertonia, téta-
nos y contracturas, en sus distintas va-
nedades y etiologias. ]

Por su parte, Botella Llusia clasifica
i distocias de  contraccién  uterina

basade en los siguientes _elomentos:
a1 teno basal o tono postural, o sea la
presion hidrostatice a que esta some

- e el contenido uterinc en el reposo
«ntte una contraccion y otrg; b) inten-
sidad de la contraccion o presion in-

trauterina en el acmé de ella; ¢) dura-—

cién de la contraccién; d)- dura-

cién del periodo de reposo; e) elastici -

" dad de-la- fibra muscular en sus con-
diciones de elongacién y _ retraccién.
Y -la clasificacion es esta:

Hipodinamia—a) aumento de la du
racién del reposo entre una 'y otra con
traccion: bradisistolia;  b)  debilidad
de la contraccion hiposistolia y asiste
lia; ¢) periodos de reposo normales
con contracciones debiles: hipommo

Hiperdinamia — a) conlraccionas
muy frecuentes: taquisistolia; b) con-
tracciones muy intensas: hipersistolia.
¢) contracciones y periodos de reposo
normales con tono alto: hipertonia.

Alteraciones en la elastic:dad—a) =
pasmo cervical de Schic kelé: b) aiste
cia del anillo de Bandl.

Pero en general, bajo una u otra de-
nominacién los cuadros clinicos admi-

~tidos por todos los autores son estos:

" Inercia_secundaria o un trabajo  pro-

longado, en la que no hay contraccio-
nes; Hipertonia uterina, que causa 2l
pario rdpido y que es corriente en-las
grandes multiparas; Tedious labor ©

parte prolongado, en gque la evolucion

8 gs completaments normal  pero  muy
-lenta; Contracciones primarias del cue-

lo. en que a pesar de las contraccio
nes-evidentes el cuello no se borra i
se dilata. En este caso las contraccio-
nes se deben a excitacién cervical,
que actua en forma refleja sobre 1 .
inervacion del cuerpo, causando un
trabaio doloroso y falso; Contracciones
subintrantes inutiles que son el resulta-
do de estimules repetidos sobre una
fibra muscular que estda impedida cn

-su trabajo por distocias de cualguier

otro tipo y que se suceden casi conii-

nuamente sin dar txempo al normal pe-

riodo de reposo. Si cesa la causa dis-
técica el trabajo se requlariza y el par-
fo progresa, pero en caso contrario
vienen el tétanos incompleto, el com-

-pleto para llegar luégo a la inercia s=-

cundaria dentro_de lo fisiolégico, ©
bien, en terreno patolégico, a la con-
tractura y a la ruptura uterina, previa
formacion de anillos de retraccion;
Sindrome de = Schickelé, denominado
‘antes eretraccién precoz con contracti-
lidad parcialmente conservadas y que
con ¢l sindrome de Demelin y la dis-
tocio de-Bandl, son variedades de un

" tétanos incompleto, con anillos de re-

traccion a alturas variables, y que ya
habian sido descritos por Baudelocque;
Inercia primaria que e siempre secun-
daria a fatiga que por las circunstan-
cias del érgano o de la paciente se ha
eslablecido desde la inictacién misma
de la primera contraccién. La verdade-

_Ta inefcia primaria seria aquélla en

gue lsgods el ¥érmine de! embarazo,
‘no se presentara la menor mquestaj
cidn de iniciacién del frabajo, -

En cuanto al tratamiento de estas
disquinesias, existe generalmenie ol
concepto de que todas las anomalias
hiperquinéticas ceden con log anlies

~ pasmébdicos. La lippgmihc, el atrinal,




los barbitiricos, el sulfato de magne-
sia y ultimamente el betaglicerofostats
de sodio (Edhanol} ‘son muy utilizados
en la sedacién de las contracciones.
anormales. En las inercias secundarias

la accion cobstétrica depende  del pe- -
D

riode del parté en que se presenten, v

tecdloao o que dect

ycitocicos,

El recurso de la cesarea abdominal

en una- parturienta con pelvis normdl :

en case de distocia excluswamemo
" blanda: parece excesivo . a algunus
cbstetras. La experiencia - demuestra

que obstinarse, nte este tipo de disto-

cicts, en no recurrir siro d las interven-
ciones por la via baja. puede colocar
¢! medico ante siluaciones gue le im-

poren la ejecucién atipica de. ciertas

" colitaciones de {orceps, que en no po
cas perfunidages terminan en la apli-
cazion del basiotribo. Nunca se rep>-
tirad suficientemente que la operacién
cosares  segmontaria transperifoneal

sdooun prz‘:vo’ﬁiiux n'mls-mo y fetal muy
supericr al de las intervenciones atipi-
c~e por la via vaginal,

BIBLIOGRAFIA

- ] —Mera Gonzalez Fernando. Ti sis d~

grado. «Estudio <linico de las dis-

focias uterinas vy oU tratamiento»
1947,

2-—Acosta S. Heraan e. Conferencias
de "Obstetricia. 1945,

2-Peralta C: Rafasl. Comomncxas dn
Obstetricia. 1946. -

4 —Ramirez Merchén Rafael F. «Con :

duttas obstétricas controvertibless.
Tesis de agregacidn. 1948.

f[:-‘nMomqés Bernat 'ldme._' élinicq

Obslemca 1943.

512 Obdnudcv Ghncolocm

6—De Lee Greenhill. Principles and
Practice of Obstetrics. 8th. Ed.

.7—R. Keller et A. Ginqilnqcr.’

«La Chirurgie-en Obstetriques.

8—Nubiola- Zarcxte. Tratado de Obste-
tricia.

9. Greenhill. Year book of ('\)'!o:m(x;
ana Gynecology. 1949 50 5

10 Encyclopedie Modico-Chhurqicalo.
Obstolrnique.

UN CASO DE PATOLOGIA -
* OBSTETRICA MULTIPLE

Nombre: A. C.- Carnet ~ numero’

_01-062.956 afiliada.

Edad: 28 anos. Proc}edencio' ‘Bogota.
Antecedentes qenera]es Sin impor-

tancia.

Antecedenies ginecologicos: ‘Menar-
quia a tos 15 afos. Ciclo  menstrual:

WBx3° . L. o

Antecedentes - obstétricos:  Cuatro
partos a tormino con fetos vivos.” -
Examen meneral: Bradicardio de 5%
puls/min. Fdemas bastante  acentua-
dos en los miembros inferiores.  Lum-

" balgia. Hzpert_ens:érs_de Mx.: 180:

-Mn.: 90. : : -

Examen obstemco (Dic:embre 1T d"
Qt! ~ 1l 1 o M

ivol TG <3 Y Svl,

- Edad del embarazo: Siete meses. -

Altura uterina; 26 ctms. Presentacion
Ol ala. Auscultac}on y movimientos
fetales™ positivos. ~Fe;‘hc de la- Gltima
menstruacion: No re('uerdn

Digmietros pélvicos: - B E. 24 ctms.
B. C.; 27 cims. B. T.:'8] cts.: C.E.: 20
ctms. LT e T PERR., o




El I 'de diciembre a las 10 y 15 &l Examen muicroscopico del sedimento: 2

examen practicado da el siguiente re- Células epitehales escasas. Leucoci-
_sultado: ruidos - .cardiacos normales; tos: ocasionales. Piocitos: ocasionales.
bradisfigmia de 45/min. Tension ar's~ Cns,:cx'l'_os de fosiatos amorfos (4). He- -
rial, Mx.: 180: Mn.: 90. Cefalea ligera, " maties: muy ocasionales.- .
lumbalgics, edemas en los miembré: El mismo dia a las 21 se encuen-
inferiorer, varices. Ha tenide  delores tre: Tensidn arterial, Mx.: 190. Mn.: 110,
lumbare: 'y -hemorragia genital diser Pars s premature en evolucion; contrac
-ta desdr onoche, conscerutivos @ une cicnes ulerinas cadn  cince  minutos.
caida que-suinao. Al examen obstetrico T. V. Cuello large con dos ctms. de di-
s¢ encuentra: Altura uterina: 26 ctms:; lotacion, Hemorragia discreta.

feto en situacion longitudinal, presen- = -
_tacién-Oll alta, duscultacién y _ movi-
mientos fetales positivos. Tacto vag'-
? nal:” Cuello reblandecido, largo .y ce .
rrada; discreta hemorragia. Diagnds-
tico: Multigestante de siete meses con

- Se prescribe: Sulfato de magnesia:
una ampolleta cada cuatro horas, en-
dovenosa. Sultato de magnesia sol.-
sat., unc copa cada dos horas. s

A los 23 mas 30 se  encuentra una )
T. A: de Mx.: 230. Mn.: 110. El mismo ~ .

feto vivo. Pre-eclampsia. Amenaza d= . il o
R : grade de dilatacion encontrado en el
= ol : . tacic anterior. Se aplica una cmpollc
Se ordenan examen de.orina, azohs de-Gardenal.
mia y glicemia y se prescribs el 'si El dia 12, @ las 4, se encuentra ’
auiente tratamiento: Edhednol, una am- que la T. A. ha bajado a Mx.:- 160.. -
_nolleta endovenosa diaria. Progestera- ~ M, 110, Se sigue aplicando sulfato de
na de cinco miligrames, unc ampolle: - . aanesia, B b

t7 intramuscular diaria.. Solucidn-Jde
-a'u*’ose al 33%, una cmno’lata endo-
“venosa cada oche horas, lentaments.
S ilfato de magnesia al 33%, una am-

1 2lleta endovenosa cada sels horas.

- Alas 9 mas 30: T. A. Mx.: 150; Mn: -
-90. El ttabajo de parto se ha suspen- ‘
didc aparentemente. Se sigue e} trata-
miento as’: Sulfato de magnesia: una’
amrec!leta intravencsa cada cuatro ho-

,D“m doclorurada. Vigilarla y RO - raz. Sullatc de magnesia: una  copa”
] A. cada cuatro horas. coda dos horas. Progesterona de cinea
Tl msnhndc de los exdmenes d= ~  milm@ramos: una ampolleta intramus-
lhoratorio solicitados es el -sigulente: cular. Eahanol una ampolleta éndo-
' f‘l;mmia-'No se hizo : " venosa. Hacer T. V. a las _12-si se
Rl i L - recnuda-el trabajo. Vigilar los ruidos -
" Azohemia (nft.',;gcnc no pr,\.m-.\ 40 Hetales. Dieta declorurada. - -. <=
“miligramos %. 5% - AlalelaTAesdeMOxQO,m 5
. Examen parcial de orina. Cantidcc _' tinda suspendido el trabajo-y los rul- 1
75 ¢ c. Color. @mbar. Aspecto ligera- dos son normales. !
T ments turbio. Reaccién ph 7.0 (neutra). A las 18 se observa: Desde la aph- B !
Donwidad: 1.016. Albumina cualitativa: " carién del Gardenal (diclembre 1) de - |
 Bi bay. Albumina cuantitativa: 432  1951) a las 23 mas 30) la paciente ontrd |
gramos por mil. Glycosa cuamanvq __en profunda somnolencic qus no ha - H

“Ne M ‘Bilis: No hay = - _desaparecido. Rellejos normales. Res-




CAIazeil nof

piracion €siericrosc.
T. A.: 130 x 100. Ruidos fetales posm-

vos. T. V.: Cuello largo, blando, oriti--

cio externo abierto, el interno cerrado.
No hay contracciones uterinas. En vis-
ta de la rdpida baja de la tension ar-
terial, especialmente de la maxima, s:
resuelve suspender la aplicacion 3=
sulfatc de magnesia. En cua
scmnolencia, se piensa en una intex.
cacién barbiturica per ¢l Gardenal o
en un coma eclamptico,
nes previas,

El dia 13, a las 12 mas 30 en vista
de que la paciente sigue inconsciente,
se hace junta medica con el doctor
Fernando Mera Gonzdlez y antes del
examen se ven los resultados de labc-
ratorio ya enunciados y unc nuevo, en
relacién con la crina:  Cantidad: 413
c. c. Color: dmbar. Aspecio ligeramen-
te turbio. Reaccion ph 5.0 (acida). Den
sidad: 1.014. Albumina cualitativa: S
hay. Albumina cuantitativa: 2.01 por
mil. Glucosa cualitativa: No hay. Bilis:
Si hay (++++). Examen microscopico
del-sedimento:-Escasos cilindros granu-
losos y hialinos:” Células epiteliales
muy -escasas. Piocitos: (4). Cristales
de uratos amortfos: (4 4
escascs. Se encuentra, pues, una apro-
ciable disminucién de la cantidad d

_aibuming, el ph es mas o menos not-
mal, pero en cambio se encuentra bi-
lis, lo que indica un proceso toxico-he-
thlco B

b
o Qa

-En el ‘memento de empezar el exa-
men co_n ‘el docter Mera, se presenta
una abundante hemorragia genital.

Examinando se encuentra: Estado co-

matese, bradisfigmia (50/min.), edemas

los ‘miembros inferiores, respira-
cion egtertorosa, T. A. 130 x 110, Ry’
-dos fetales positives. -Al T. V. se apre
cia €l cuello uterine borrado, blando;
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sin cenvulsio

-4). Hematies’

,Obitéufidc y thocoloq_ic_

_ prescribiendo la -

.z a

pa un reborde placentaric. Se diog-
nostica placenta previa central par-
cial y se traslada inmediatamente la
paciente-a la sala, para intervenir.

BGJO anestesia genercl con ciclo-cxi-
geno, se termina la dilatacion del cue-
llo, se hacc na y extrac
cion podadlica, ebleniende un feto i

version inter

menine, vivo, de 850 gramos de poso,

con una murcada debilidad conuanita,
que no respira a pesar del tratamiento
enérgico a que es sometido y que
muere 10 minutos despues. Al cabe de
-media hora de esperar- el
miento espontdnee en vano, se practi-

- ca extraccion manual de la placenta.
Examinada esta, se constatan

en su
parte, superior (la parte no desprendi-
da antes del parto) signas de despren-
dimiento prematuro. Se revisa cuidad»>-
samente la cavidad uterina en busca
de restos placeniarios, se extraen cod-
gulos y entre éstos se aprecia la pre-
sencia de algunas vesiculas molares.

alumbra-

No hay hemorragia del alumbramiento”
y la paciente sale de la sala. estando

todavia en estado comatoso.- No fue

. posible hacer el examen anatomo-pato-
-16gico de

las vesiculas extraidas, por

perdida de ellas.

Se prescribe glucosa hipertonica en-
dovenosa: una ampolleta cada ocho
horas. Penicilina: 300000 unidades.
Extracio hepatico: una ampolleta intro-

muscular. Acido ascérbice: 500 miligra-

mo endﬂvenosm Dieta declorurcda.

En los dias siguientes se continia
misma- medicacion,
observandose que al sequndo dia del
puerperio, el estado comatoss comien
desaparecer” progresivamente.
Eldia 16 1a T. A.es de 100 x 70. Se sus-

pende Ja medicacién hipotensord y 8@



tea con cinco miligramoes de tohicukna
diarics. El 22 se presentan fenomencs
diarreices que son facilmente suprimi-
dos con suliatalidina y opiaceos.

Se ordena un nuevo examen de or.
na que da ¢l siguente resultado: Can

tidad: 150 ¢ ¢. Caolor: ambmr. Aspectc
ligeramente tatkie. Rea m ph 9.9
(acida). Densiana: 1008, Albumina
cualitativa: No hay. Gluoosa cuahtati

va: No hay. Bilis: No hay. Celulas ep:”
teliales: escasas. Piocilos muy ocasio-
nales. Cristales de urates amorfos (+).

E! dia 24 la paciente salede la clini-

ca en muy buenas condiciones gene-
rales, después de - advertirsele que
debe volver.al cabo de 15 dias para
practicarle examenes de control (reac-
cién cuantitativa de Friedmann), pero
no volvio.

En resumen, el diagnosticc post-par-
tum quedo establecide asi:
eclamptico. Placenta previa central

_ parcial. Parto prematuro. Desprendi- -

_miento parcial prematuro de placenta?
Mola parcicl. Reeullcdo=
IBuenos : M R

Resultados en el recién nacide: Nace
vivo, por versidn interna y extraccion
podalica, y muere 10 minutos despuss
por prematurez y debilidad congénita.

Seria inutil y carente ae originah-

dod, hacer comentarios -a la hisloria
clmica que acaba de transcribirse, con
referencias  hechas ~ sepdradamente
para cada una de Jas entidades obsté-
tricas que presentd la paciente. Lo in-
teresante dg este caso estd preciso-
ments en la curicea concomitancia de

*tanias noxas, en tan corlo espacic de

maternos:

Cama -

Chaussier,

- despues

e€slo k que hu d\ e‘..!uomrw es larejn- -
cién que pueda haber entre ellas en
cuanto a etiologia a patogenia por unca
parte y por otra en lo que se refiere 1
sintomatologia y conductas indicadas. -

Lo primierc que llama la atencion &3
la evaiucien atipica de la eclampsiq,
en ol case gue contemplamos. En efec
1o, toacs’ los autores agrupar les Slni@
mas ce la eclampsia en tres periodos
pertectamente diferenciados: @) perio-
do prodrémico o pre-eclamptico carac-. -
terizado por albuminuria, disminuciéi
de la cantidad de orina, marcada hi- -
pertension, brusca o progresiva, ede-
mas, declor en barra  epigastrica -de
cefalea,” vomitos, disnea,-
trastornos visuales y trastornos psiqui-
ces. b) Periodo de crisis convulsivas
que se manitiesta primerc por contrac-
cicries fibrilares de los musculos de la
cara, luego por convulsiones tonicas,
por convulsiones c¢lénicas
para terminar en un episodio de co-
ma. ) Periodo de convalecencia carac-

‘terizado especialmente por una deba-
cle urinaria y por la desaparicion pro- -
_gresiva, en orden inverso-al de su apu-

ricién, de les sintomas
prodscmico.

El coma caracteriza la Gltima tase
del acceso de eclumpsia y puede ser
poco marcado, constituido por simple
obriubilacién; o profundo, -con mucho
sueno, ronquidos acompar’xados de sa- .
- ltvacién espumosa y sanquinolenta,*
abolicién de_ia sensibilidad ai dolor
fparfo indoloro), persistencia de algu-

‘del  periodo

"nos reflejos como el corneano, motrici-

dad conservada pero -desordencda.
Luégo, cuando el coma tiende a su fin, -

la sensibilidad reaparece, asi ~temo
los reflejcs y renace la  conciencia.
El coma puede ser breve o prolongado




y este ultimo es de mal pronodstico,
porque estd casi siempre ligado a una
co'rrphcar:lon de homorraqm mtracrcx-
neana.

Es muy rara la eclampsia en que no
se presente el .coma vy casi siempre,
como en nuestro ¢aso, el parto se pre-

senta sorpresivamente y la madre ex-

pulsa a veces el huevo compléto,
eventualidad esta facilitada por la pe

queniez del feto Dremo'uro con (rocuon 7

cia muerto. = -~

"En el caso que contemplamos, - la

- evolucidn clasica de la eclampsia se-

vi6 - profundamente modificada.  En
efecto, de los fenomenas prodrémicos
pre-eclampticos la enferma pasd, sin
haber presentado ninguna crisis con-
vulsiva, directamente al astado de co-
ma, que se prolongd muche. Quizd es-
ta circunstancia fue favorable en gra-
do sumo para la madre, cuyo organis-
mo no sufrié los graves efectos de la
eclampsia convu]oivo pese a que 1o
prolongado del coma podia hacer pen:
sar en trastornos cerebrales qraves.
El feto también 'se vid raverecido por
esa circunstancia hasta el punto de
que pudo nacer vivo a pesar de todas
las entidades patolduicos aue s, con
fabularon en su r‘ﬁ.‘.lm

Otro aspecto, qui za el mas ]Iamnh
vo de nuestro caso, es el de lo conco:
mitancia de la texemia eclédmptica con

la mola parcial. La eclampsia se pre- -
senta sobre todo en el curso del ter-

“cer trimestre de'la gravidez, pero cuan-
do se presenta mrén‘ precozmente-tiene
un pronostico particularmente  grave.

H Vignés observa que de vez en -

cuando se ven eclampsias precoces y
cita un caso publicadopor |, Reavina

y Jamain, en que la toxemia-fue conco-

mitante también con una mola hidati-

diforme; los autores explican la preco-
cidad de la eclampsia con la citada
concomitancia. R. Merger, en la Ency-
clopedie Medico-Chirurgicale, al ha-
blar de la forma téxica renal de la mo-
la, anota que lo que domina en ella es

"~ la albuminuria, a veces masiva y los

edemas cutdneos o viscerales, acom-
panados de disnea, cefalea y trastor-
nos oculares. Termina negando la exis-
tencia de la asociacién mola-eclamp-
sia y aduce como razén la diferencia

- del tiempo de aparicién de las dos en-

tidades. Son estas dos referencias las
Unicas encontradas en toda la biblio-

" grafia consultdd_a,para este estudio.

En la mola llamada total, la placen-
ta entera estd degeneradaq, y en la par-

gial, como la de nuestro caso, hay una

porcién placentaria mds o menes gran-
de, que permanece sana. En estas mo-
las discretas las vesiculas deben ser
cuidadosamente buscadas v hay casos
en que la degeneracién quistica sélo 3
aparente con el examen microscépico.
Por eso pasan facilmente desapercibi-
das, con lag - gravisimas ~ consecuen-

cias del ccﬂoepnedioma cuya- eﬂolo-'

gia no se ha sosp@chcdo

Cuando la mola es total, el embrida
muere y desaparece, v cuando la de-
generacion -quistica es parcial, la ca-
vidad ovular puede persistir y conte-
ner un embrién -en estado de destruc-
cién mds o menos avanzado.” A veces

la mola llega a ser compcmble con 8l

desarrollo de un-feto vivo y nom:cd.
El doctor Eudoro -Castillo Vega, en su
monografia titulada «Algunas obser.

- vaciones sobre el tralamiento de 11
-mola hidatidiforme», dice que ¥ mola

embrionaria con fete vivo requiere la

“congervacién cuidadesa del embara-
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7o hasta una época lo mAs avanzada ¢

posible para asegurer la vicbilided fs-




Bl ¥ QU Uad Vel icuinZda € sepl-
ma mes convendria la interrupcion de
la gestacion con el {in de lograr un ni-

« no vivo y desalejar de la matriz las
vellosidades quisticas _degeneradas.
£l misme auter cita el caso del anatg
mista mx*imd. que {ue producto de un

nbxun gumelar ¢n que la

1

vxpulzo al qu mes ae la gestag; &

magi ¢
una mla “.uil‘..d.,:ul.'h-.

UG lema de comentarie suminista-

Jo POl NUeSlc casc se refiere a-lo que

por su aspeclo macroscopico nos lleve

a hacer el diagnostico de «Desprend:-

, mienio prematuro parcial de la_ pla-

centa» ya que nc. se podrra en nues- _
independizar completa- -

tra-paciénte,
mente este concepto de aquel de los
infartos  placentarios  de  etiologia
eclamptica. En efectc, debe recordarse,
para interpretar las lesiones descritas
en las pacientes atectadas de esta en-
tidad, que la placentu no es completa-
mente normal en el parto a-términe i
aun en las pacientes cuyo embarazo
ha transcurnido sin-el menor trastorno,
porque en ellas se observan siempre
) lesiones degenerativas carrespondien-
tes . un organo que lleqa al término
“de su evolucién.

En caso de gestosis 'ch placenta
puede tener aspecto normal al examen
macroscépico, pero a inenudc pre-
senta lesiones que han sido  estudio-
das por los cldsicos y que se pueden

~determinar en seis clases: a) edema ds
la caduca y sobre todo de las vellosi-

dades placentarias, que se acompafia

de ectasias y a veces de ruptura de los
capilares y trombosis; b) infarto blan-

¢o, subcorial, ligeramente saliente -en
la cara fetal, constituido por estratos
fibrinoides y seroeidad a veces sufi-

: cientemente abundante para ~formar-
‘quistes subcoriales; ¢) _infartos rojos

Siltuuucy a nive, 50 QR P 8 T AR
!io::.'\‘xs retro
placentarios ¢ localizados en la measo
placentaria, consecutives a trombosis

que contienen sangre liquida de color

tituyendo peguoncs hemnp

oscurc; d)einfortos nacarados fibiin
sos, resistentes, sin trazas  de cangre
cuande sen Gnbauos © con unt zena
central formada nor hematies rode ad
de estrators Lbrincroy vy a

en vic-de desinlegraciin: e) hemorra-
gias difusas localizadas e nivel do 13
caduca y sus prolongamientos ¥y qui
pueden constituir, un hemcﬂcmcx retrc
placentario al gfe Goodall, e 1935
designé con el nombre de «hepatiza-
cién roja de la placentas, y-f) alterc-
ciones de las vellesidades que afectem
el sincitio que se encuentra en prolif-
racion exacerada, con tendencia o for-

. MAr mcsas capoces de salir de la ve

llosidad, ser amastradas a la circuls:
cidn materna y realizar la «dsporter
cidén del sincitio» a la que alguncs au-

“tores han atribuido importancia pato.

1égica en-lo teoria anafilactiva de la
eclampsia. Por-otra parte y en lo quo -

se refiere a lus lesiones uterinas de la

eclampsia, es sabido que el nnisculo
uterino permanece normal en la mn
yoria de
sembrado de hemorragias mdas o mo-.
nos !mportantes que constituyen  1a.
apoplefia utero-placentaria.

En-su trabajo titulado «Algunas con- ~

los casos, pero a veces estd

~sideraciones _sobre el desprendimientoc.

prematuro de la placenta normalmen-

“'te insertada», el doctor Ramén “Fran-
cisco Sdnchez dice que la eticlogia -

del desprendimiento prematuro de la
placenta normaimente insertada ha
sido Incriminada o diferentes factores,

_desde las causas mecanicas o exter-

nae y los traumatismos, incluidos los

- froumatismos cbetétricos, hasta las to-




AT D JIUAVIALICAS Y o1 Sit 12 C8rl=
diorenal, a mds de afecciones uteri-
‘nasy del huevo. Y sigue-el doctor San-

chez estdbleciendo relacién entre las

N B8P

gestosis y el desprendimiento premo- -
turo de la placenta cuanda habla del - -
entidad por endo- - ~
metritis y lesiones. placentarias vy las

origen _local de estc

las de linaje toxico
que han hecho distinguir al desprendi
miento prematuro con el nombre de
eclampsia hemorrdagica. En’ la- mayo-

mas importantes,

_ ria_de sus casos. dice el mismo autor, -

se observcron edemcxs pero no se pre-
sento en ninquno el epxsod‘o eclcmp
i hco H . - e

En -cuanto a‘la relccxon que -pueda

haber entre la placenta previa y las
demas entidades patoldgicas de que
. fue victima lo paciente en cuestidu,
queda presente en el diagndstico dife-
~rencial, por los sintomas hemorragicos
caracteristicos de todos esos estado.,
nosolégicos. ~
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