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especial v substituyé el nombre de deciduoma por el de «arcoma deciduocelular
del qiteron.

Segtin las investigaciones de MARCHAND, que ha contribuido, mas que ningan
otro, al estudio de las relaciones etiologicas y patogénicas entre esta clase de tumores
y la mola vesicular, la denominacion mdas adecuada de este proceso es la de «wpile-
lioma maligno del coriony. Como que las masas de células que, en proliferacion ati-
pica, destruyen el tejido uterino, se difunden por via sanguinea formando metds-
tasis en los pulmones, higado, cerebro, rifiones, etc., son una derivacion del epite-
lio corial, no se trata, pues, de un tumor de naturaleza conjuntiva (sarcoma), SN0
de una proliferacion epitelial de cardcter carcinomatoso. Ia observacion clinica,
lo mismo que la anatomica, de todos los tumores carcinomatosos, reconoce en éste
algo extrafio al cuerpo y sobrepuesto al mismo. Iin el epitelioma corial observamos
¢l hecho interesante de que el origen de la proliferacion celular es extrafio al orga-
nismo materno; la infeccion de este ultimo con células malignas degeneradas de
origen fetal es demostrable.

Respecto de las cawusas de la degeneracion de las vellosidades coriales y de la
formacion de la mola vesicular, sabemos tan poco como de la génesis de los tumores
en general. La frecuencia con que la mola vesicular se presenta en mujeres de edad
avanzada, la repeticion de la anomalia en una misma mujer, hasta en embarazos
procedentes de distintos hombres, la asociacion frecuente con la nefritis y con la
degeneracion quistica del ovario son otros tantos hechos que parecen indicar que el
impulso 4 la proliferacion exagerada del epitelio corial es probable que proceda de
la madre. Por otra parte, no faltan observaciones—como, por ejemplo, la formacion
de una mola vesicular en un embarazo gemelar, al lado de un feto normalmente
desarrollado— que hablan en favor de la posibilidad de que las causas de la proli-
feracion epitelial residan en el huevo mismo. Fs digno de notarse, ademas, que el
cpitelio de las vellosidades posee también normalmente propiedades andlogas de
proliferacion, citolisis y erosion de los tejidos. Fstas propiedades serian excesivas
v perjudiciales en la mola destructora y en el epitelioma corial.

I,os sintomas de la mola vesicular son bastante caracteristicos: el tutero crece
con mucha mayor rapidez que en el embarazo normal, y, por lo tanto, se ofrecen
al examen mucho mas voluminoso de lo que correspondia 4 la época del embarazo.
Desde muy pronto se presentan contracciones, flujo mucoso y hemorragias, que,
si van acompailadas de la expulsion de vesiculas, no dejan ninguna duda respecto
del diagnostico. Del 3.° al 5.° mes sobreviene la expulsion de la mola acompanada
de metrorragias mas 6 menos abundantes, siendo lo ordinario que no haya peligro
para la mujer. El conglomerado de vesiculas puede ser eliminado en conjunto, al-
ocunas veces hasta rodeado de la caduca (fig. 310).

Si las hemorragias no son abundantes, no hay ningin fundamento para la in-
tervencion, y lo mejor serd abandonar 4 la naturaleza la expulsion del producto
morboso del embarazo. Las contracciones, que se pueden reforzar mediante fuertes
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dosis de cornezuelo de centeno, provocan el desprendimiento de la mola de un modo

mas completo é inocuo que podria hacerlo la mano mas diestra. Si la masa de las
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Mola vesicular expulsada en su totalidad

De una preparacién de la clinica de Halle

vesiculas ha penetrado ya en el canal cervical, se puede favorecer la salida al exte-
rior mediante la expresion del ttero; por el contrario, las tracciones desde la parte
inferior, ejecutadas sobre la mola 4 medio salir, no tienen ninguna ventaja, sino que



4006 Leccion XVII

por el contrario, podrian provocar su rotura, por lo que hay que abstenerse de ellas.
Cuando la hemorragia sea amenazadora, se hara la enucleacion de la mola, compro-
bando, mediante la compresiéon externa ¢jecutada con una mano, el trabajo que
presta la otra introducida total 6 parcialmente en el titero. El empleo de instrumentos,
como la cureta 6 las pinzas de gérmenes, debe abandonarse en todos los casos por
el peligro de perforacion. Si continta la hemorragia después de la salida de la mola,
se hard un solido taponamiento de la cavidad uterina con gasa vioférmica. Como
que en un 15 9%, de los casos de mola vesicular se agrega 4 ésta el desarrollo de un
epitelioma corial maligno, serd conveniente que todas las mujeres que han expulsado
molas sean objeto, durante varios afios, de una vigilancia extremada.

Una segunda y muy importante afeccion del huevo es el actimulo de una canti-
dad anormal de liquido amniético, 6 sea el

Hidramnios

Lo mismo que otros estados hidrépicos, el aumento patolégico de liquido am-
niotico tiene, las mas de las veces, su substrato anatémico en trastornos circulato-
rios que se establecen en el organismo materno 6 en el fetal, v que acarrean un au-
mento de la transudacion de liquido en la cavidad del huevo. Iista relacion causal
demuestra claramente la facil asociacién del hidramnios con el edema y las coleccio-
nes hidropicas en las cavidades naturales en mujeres que sufren trastornos respi-
ratorios, anemia, etc. Es necesario admitir, sin ningin género de duda, que el exce-
sivo actimulo de liquido amni6tico depende de un aumento de transudacion de la
caduca hacia la cavidad ovular, 4 través del corion y del amnios.

De un modo analogo obran también los trastornos circulatorios fetales si deter-
minan éxtasis en las vias venosas, v sobre todo en la vena umbilical, y en su terri-
torio placentario. Asi se comprende facilmente como una hepatitis sifilitica, que
provoca la ascitis por compresién de la vena porta, puede influir también sobre el
conducto de Arancio, dificultando la deplecion de la vena umbilical vy determinando
una replecion de toda la red capilar de la placenta, Vv, por consiguiente, una abun-
dante transudacion en la cavidad ovular. Por el mismo mecanismo obran las oclu-
siones del conducto arterioso 6 del orificio aortico, y las otras anomalias de los 6r-
ganos circulatorios que se encuentran con frecuencia en los fetos hidroamniéticos
al lado de otros defectos de desarrollo.

El «hidramnios agudo» que se encuentra, no raras veces, en los gemelos univi-
telinos, acarreando, en el curso de pocas semanas, una enorme distension del huevo,
puede ser también atribuido 4 trastornos circulatorios. Casi siempre es uno solo
de los gemelos el hidroamniético, mientras que el otro suele poseer, mas bien, escasa
cantidad de liquido; es, por lo tanto, muy atendible la opinién de SCHATZ y otros,
segiin la cual la comunicacién de los vasos umbilicales de los dos gemelos con la
placenta tnica, determina el polihidramnios de un saco y el oligohidramnios del
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otro. Iin el punto en que coinciden en una placenta comtn los territorios vasculares
de ambos gemelos se encuentra siempre un mayor desarrollo de las vellosidades,
las cuales en aquel sitio pertenecen 4 los dos frutos, suministrando uno de ellos
la arteria y el otro la vena; asi es que en este territorio de vellosidades la sangre
pasa desde las arterias de uno de los fetos a las venas del otro. El gemelo que envia
al territorio vascular comdn una sangre arterial mds rica y abundante, suministrara
4 su hermano mayor cantidad de sangre que la que recibe de él, y 4 consecuencia
de esto se volverd anémico, pobre de aguas y atréfico, mientras que el otro, por el
continuo aflujo de sangre, estara pletérico y segregara mayor cantidad de agua
por la placenta, la piel y los rifiones. La participacion de estos tltimos en la produc-
cién de liquido amnidtico estd probada por la mayor 6 menor cantidad de tirea que
éste contiene.

Independientemente de los trastornos mecéanicos de la circulacion fetal, es indu-
dable que los procesos inflamatorios cronicos de la placenta v de la caduca pueden
producir el aumento de la transudacion y, por lo tanto, el hidramnios. En tales
casos, el feto queda retrasado en su desarrollo y se encuentra atréfico, mientras que
sus anexos, v especialmente la placenta, son hipertréficos v de dimensiones despro-
porcionadas.

Il aumento de la cantidad de aguas empieza mis pronto en los casos agudos
(en el cuarto, quinto 6 sexto mes) que en la forma cronica del hidrammios, la cual
se desarrolla de preferencia en la segunda mitad del embarazo. La cantidad de agua
que llega 4 acumularse en la cavidad ovular puede ser extraordinariamente grande;
KUSTNER comprobd en un caso 15 litros en el quinto mes, v SCHNEIDER hasta
130 litros! en el sexto. En el caso 4 que se refiere la figura 311, fueron recogidos 13 li-
tros y algunos mas que no se midieron, los cuales fluyeron como aguas posteriores.

Los sintomas del hidramnios, durante el embarazo, estan casi exclusivamente
en relacién con la excesiva distension del ttero. Cuanto mas rapido es el aumento
y mas abundantes las aguas, tanto mayores son los trastornos consiguientes: dis-
tension de las paredes abdominales, sensacién de peso, compresion sobre el esto-
mago y los intestinos, y sobre los nervios de la pelvis, dificultad de la respiracion
diafragmatica y pesadez de los movimientos. Los partos prematuros son muy fre-
cuentes, y el feto, que puede moverse libremente en el interior de la cavidad ovular,
se presenta con frecuencia en posicién viciosa en el momento del parto. Debido al
adelgazamiento de la pared uterina, las contracciones son débiles y poco eficaces:
en el periodo de alumbramiento no es raro que sobrevengan hemorragias por la
lenta ¢ incompleta retraccion de la musculatura que estaba excesivamente distendida.

Respecto del diagndstico, hemos de decir tan sélo que la cantidad normal de
aguas oscila entre medio y un litro. Si esta cantidad es excedida en proporcion mo-
derada, se dira solamente que el liquido amniético es «demasiado abundantes. Un
aumento de mas de dos litros, justifica el diagnéstico de hidramnios. Naturalmente
que no existen limites exactamente determinados.
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Los grados medios y elevados de esta anomalia pueden va ser reconocidos du-
rante el embarazo por el desarrollo considerable del abdomen, la hipertensién de
las paredes del utero excesivamente voluminoso y la facil movilidad del feto. Aun
cuando todos los signos ciertos del embarazo permanezcan ocultos por la extraordi-
naria abundancia de liquido amniotico, que impide sean percibidos los movimientos

Fig, 311

Extraordinaria distension del abdomen en un caso de hidramnios en el séptimo mes

del feto v los latidos de su corazon, la anamnesia, la relajacion de los 6rganos geni-
tales, el soplo uterino, las alteraciones de las mamas y los resultados de la explora-
cion bimanual seran, por regla general, datos suficientes para que reconozcamos
con seguridad la existencia del embarazo, distinguiéndolo de otras anomalias, como,
por ejemplo, la ascitis 6 el quiste del ovario. Una vez que se haya determinado la
existencia del embarazo, el diagnostico del hidramnios viene por si mismo; todo lo
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mas, podra sospecharse un embarazo de gemelos, el cual, segtin hemos dicho va,
se observa con frecuencia en las formas agudas del hidramnios.

Bajo el punto de vista de la terapéutica no hay mucho que hacer. No contamos
con ningtin medio que oponer 4 la secrecion morbosa del liquido amni6tico; tampoco
tenemos ninguno para combatir sintomaticamente las molestias existentes durante
el embarazo. Cuando los fenémenos producidos por compresion sean tan considera-
bles que determinen una intensa disnea, estara indicada la interrupcion del embara-
zo por la puncion de las membranas. La debilidad de las contracciones en el principio
del parto puede ser combatida por la prematura expulsion de liquido amnidtico.
Después de la salida de éste, es conveniente en todos los casos hacer una exploracion
muy detenida, pues es facii que con la salida rapida de las aguas se hagan prociden-
tes algunas partes. Dada la gran tendencia que tiene el dtero 4 la atonia, el periodo
de alumbramiento requerira una vigilancia muy cuidadosa. Si la asistencia al parto
es la conveniente, el pronodstico es favorable para la madre. En cambio, para los
hijos, es siempre muy grave en los grados intensos de hidramnios; una parte de ellos
viene al mundo prematuramente, con debilidad congénita 6 con atrofia; otros son
hidropicos 6 estan afectados de deformidades congénitas incompatibles con la vida
extrauterina.

Condiciones opuestas al hidramnios existen en el oli gohidramnios, que consiste
en la escasez congénita del liquido amniético.

Segtin las investigaciones del conde SPEE, la cavidad amni6tica se formaria
por el actmulo de liquido en una masa celular antes solida del area embrionaria.
De este modo se explicaria facilmente que, cuando es escasa la produccion de liquido,
¢l amnios se eleva incompletamente al rededor del embrion, y persiste en las conexio-
nes celulares entre el amnios v el ectodermo, las cuales perturban el desarrollo nor-
mal del abdomen y favorecen la produccion de grietas. Acumuliandose después mas
aguas, estas conexiones entre el amnios y la piel del feto se transforman en cor-
dones vy pseudoligamentos. Fstas bridas amnidticas 6 ligamentos de SIMONART, son
capaces de producir surcos profundos, y hasta estrangulaciones en los miembros
del feto, como lo han demostrado los numerosos ejemplos de amputaciones espon-
tineas intrauterinas. En épocas ulteriores del embarazo, la falta de agua puede oca-
sionar deformaciones de los miembros del feto, imposibilitando sus movimientos
v fijando las articulaciones en situaciéon anormal, tales como el pie varus. En los
casos de oligohidramnios la madre siente, de un modo desagradablemente intenso,
los movimientos del feto, v también las contracciones son mas dolorosas en el «parto
Secon.

Anomalias de la placenta

De las anomalias de la placenta, la mis importante es su insercion falsa en el segmento in-
forior del Gtero. De este peligroso estado nos ocuparemos mas tarde, cnando hablemos de las
hemorragias del parto. Por ahora consideremos brevemente las alleraciones de forma v estructura
que tienen una importancia secundaria.

o
o
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La forma tipica redondeada de la placenta humana puede algunas veces presentar variacio-
nes. Son frecuentes las formas ovales alargadas. Mas raras veces se observan, al lado de una pla-
centa principal, pequeios 16bulos de tejido placentario constituidos por el corion—placentas
sucenturiadas (HYRTL)—5 bien la plicenta estda dividida en dos partes iguales, como en los mo-
nos—placenta dimidiata—95 en tres porciones—placenta tripartita—o6 finalmente se encuentra
separada en muchos lobulos—placenia multilobata.—Todas estas divisiones del tejido placen-
tario dificultan el desprendimiento durante el alumbramiento v las placentas accesorias rcteni-
das en el atero pasan facilmente inadvertidas cuando no se examina bien la cara uterina v el curso

de los vasos sobre su cara fetal,

Fig. 312

Placenta con tres placentitas sucenturiadas

Unn aspecto caracteristico ofrece la placenta cuando en toda su periferia se forma un reborde
blanco. Se habla entonces de placenta marginata, 6 si el margen esta levantado 4 manera de valla
por estratificaciones de fibrina depositadas entre las hojas de la refleja, se llamara placenta cir-
cumvallata. _

Hay muchas clascs de placenta marginata 6 respectivamente circumvallata. No raras veces
¢l borde blanco es producido por una replegadura de las membranas del huevo. La valla puede
entonces llegar 4 desaparecer por estiramiento y separacion de las partes del corion replegadas,
en cuyo caso la placenta circumvallata adquiere el mismo aspecto que otra cualquier placenta
(véase figura 315). Esta clase de formacion marginal se observa con la mavor frecuencia en la
insercion del huevo cerca de la desembocadura de las trompas 6 en el segmento inferior del ttero,



Plucenta con otra secundaria voluminosa, segtn ITvier

Ifig.. 314

Placenta dimidiata, segan HYRTL. [Los vasos sancuineos de la placenta humana
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La causa de la produeccion del repliegue no esta todavia bien determinada. De todos modos es se-
guro que se verifica en los primeros meses del embarazo, todavia antes de la soldadura de la ca-
duca refleja con la verdadera, v es probable que, en la mayoria de los casos, se trate de una re-
plegadura del saco ovular debida 4 la desproporcion entre el crecimiento del cuerno del ntero

Membranas del huevo
amnios v corion Valla /] @

"

Seccion transversal de una placenta circumvallata

Se ve muy bien el replicgue de las membranas. En @, se encuentra el punto de reflexion externa; en b, el de
la interna, demostrados ambos aisladamente en la parte alta de la ligura

Punto de replegadura
del corion ¥ la refleja

Punto de replegadura
del corion v la refleja =~

Fig. 316

Génesis de la placenta marginata y de la civcumvallata
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Placenta marginaia durante su desarrollo
1 repliegue de las membranas ovulares se ve muy claramente en el perimetro inferior, pero no ha llegado
todavia hasta la placenta

Preparaciom de la Clinica de la Caridad

Fig. 318

Placenta marginala va formada
1] replicgue de las membranas del huevo ha alcanzado ya por todas partes la placenta, pero todavia no es
reconocible como tal en el corte

Preparacion de la Clinica de la Caridad
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en que esta implantada la placenta de una parte y el resto de la cavidad uterina de la otra.
Como puede verse en la figura 316, se produce entonces una especie de intussuscepeion del huevo
4 nivel de la placenta que, por la resistencia que dicho hmevo encuentra en la cavidad uterina
poco distensible, se convierte en un verdadero doblez. Que esta explicacién es exacta para una
serie de casos, lo demuestran las preparcciones representadas en las figuras 317 y 318, en las cua-
les puede verse el modo de produccion de una placenta marginata por el repliegue de las mem-
branas ovulares sobre si mismas, el cual puede verse muy claro en los diferentes periodos de su
formacion.

En otros casos la formacion del margen es debida 4 que, en un vestigio de cordwm frondosum
excesivamente reducido, el desarrollo de las vellosidades progresa en un punto inapropiado y co-
rrespondiendo 4 la necesidad de nutricion siempre creciente (ue tiene el feto, hay un abundan-

. Borde del plano corial
Borde del plano corial (hasta este
punto las membranas del huevo

son facilmente separables) "j | & J.'

/
1/
Cotiledom extracorial

Cotileddn extracorial
Fig. 319

Placenta marginata verdadera con desarrollo extracorial de los cotiledones marginales

Seccidn practicada en una preparacion endurecida

tisimo desarrollo de vellosidades que sobrepasando el insuficiente gran plio corial placentario
penetran en la caduca verdadera parietal. Como demuestra la figura 319, se forman entorces coti-
ledones marginales extracoriales, los cuales invierten la periferia de la placenta, produciendo por
proliferacion decidual y coagulacién fibrinoide una especie de margen blanquecino que también
puede colocarse hacia dentro, dando entonces 4 la placenta el aspecto de «wircumvallatay.

Se sabe de antiguo que el desprendimiento de la placenta marginata es dificil y que al verifi-
carse la separacion, se desgarran ficilmente las membranas 4 nivel del margen.

La alteracion de estructura mas comin de la placenta es ¢l llamado infarto blinco; con este
nombre se designan unos ndédulos amarillo blancuzcos que se encuentran en la cara fetal, «asi
puede decirser de todas las placentas y que, como ha observado FEHLING, son particularmente
numerosas en los casos de nefritis de la madre. Estos nédulos se encuentran apretados debajo
del corion y se hunden en forma de cufia en una cierta extension del tejido placentario. La parte
constitutiva principal del infarto estd formada por fibrina dispuesta en hacecillos 6 canalizada,
la cual llena los espacios intervellosos y comprende en su espesor gran ntuero de vellosidades



Fig. 320
Insercion central normal del corddm

Fig. 321
Ingercion marginal del cordon
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el amnios y el corion, antes de alcanzar el borde de la placenta. La insercion velamentosa puede
ser peligrosa para el feto, si algunas ramas vasculares correspondientes al polo inferior del hue-
vo se rompen durante el parto, en el momento de la dilatacion del orificio uterino, puesto que,
si la expulsion 1o es muy rapida, el feto puede morir desangrado.

Los nudos falsos del cordon son dilataciones varicosas de las venas umbilicales (fig. 325) 6
circunvoluciones de las arterias que forman espiralcs v ovillos (figs. 323 v 324). Los nudos verda-

Fig. 326 I'ig.

W
—1

Nudos verdaderos del cordon

El feto fné expulsado muerto. En la fig. 327 el nudo esta deshecho; en a y b, puede verse la estrangulacion

de los vasos

devos, por el contrario, resultan del paso del feto 4 través de una asa del cordon. Si este hecho
se repite, pueden resultar nudos dobles y hasta «quirargicos). Como que el cordon estd fijo per
sus dos extremos, estos nudos verdaderos pueden constituir una complicacion muy seria, vy toda-
via mas cuando son dobles. Si valiéndoos del maniqui tratdis de reproducir artificialmente uro
de estos nudos, podréis ver inmediatamente que hay necesidad de imprimir al cuerpo del feto
un conjunto de diversas rotaciones y movimientos. Hacia el término del embarazo, el feto no
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suele gozar de tanta libertad para poder dar origen 4 la produccion de nudos verdaderos. Hay,
pues, necesidad de admitir que tales nudos se forman en una época anterior, cnando el cuerpo
del feto es todavia tan pequeno en relacion con la cantidad de liquido amnidtico, que puede
disfrutar de extensos movimientos. A medida que avanza el embarazo, 6 durante el parto, cnan-
do el cuerpo del feto abandona la cavidad uterina, estcs nudos pueden ser estirados. Tin el pri-
mer caso, en los dos puntos en los cuales el nudo ejerce su compresion, desaparcee la gelatina
de Warton, formandose dos surcos profundos (figs. 326 v 327). Pero esto no sucede naturalmente
cuando el nudo empieza 4 apretarse en el momento del parto v dura poco tiempo.

Los nudos que se aprietan en los ultimos momentos del parto, muy poco antes de la expul-
sion del feto, no tienen importancia. Si, por el contrario, estos nudos son estirados va durante el
embarazo, y se hacen cada vez mds estrechos, con los movimientos del feto pueden ocasionar
tal reduccion del calibre de los vasos que la circulacion placentaria queda interrumpida vy el
feto muere.

Las civeulares del covdin wmbilical al rededor del cuello v de las extremidades del feto son
extraordinariamente frecuentes, pues se las viene a observar una vez en cada cuatro partos. De
ordinario ne causan ningan perjuicio; unicamente cuando son numerosas, ¢ estan muy apreta-
das, determinan un obsticulo 4 la circulacion del corddn con las consecuencias antes menciona-
das. Tas fuertes circulares al rededor de las extremidades pueden impedir el desarrollo de la
porcion del miembro situado por debajo del asa y hasta determinar su separacion completa. Por
ultimo, las numerosas circulares al rededor del cuello del feto pueden reducir la longitud del
cordén hasta tal punto que ofrezca obstaculo a la salida de la cabeza; ésta desciende bajo la-ac-
cion de las contracciones, pero durante la pausa vuelve 4 subir atraida por el cordon estirado.
In estas condiciones ha sido observado el desprendimiento precoz de la placenta.

Si la salida de la cabeza se retrasa y la circular que rodea el cuello del feto es comprimida
entre éste y el borde inferior de la sinfisis del pubis, el feto corre gran peligro de morir por asfi-
xia, cuando el parto toca & su término y el occipital aparece va en la vulva. En tales casos hay
ocasiones en que la resistencia ofrecida por el corddén al desprendimiento de la cabeza, es dificil
de vencer hasta con el forceps.

La torsion del cordén en espiral es un hecho normal; pero si las espirales son tan numerosas
O estan tan proximas que reducen el calibre de los vasos, constituyven una condicién patologica
(torsidn exagerada) que puede costar la vida al feto. Pero en la mavoria de los casos las torsiones
exageradas que se encuentran en el cordon de los fetos macerados no son la causa de la muerte,
sino que se han producido después de ésta. Hasta se ha observado en tales casos una completa
detorsion del cordén reblandecido,
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Interrupcion prematura del embarazo: aborto, parto prematuro.—Causas y frecuencia.—

Mecanismo y curso.—Complicaciones: hemorragias, aborto prolongado, molas sanguinea y

carnosa; «missed abortion», aborto incompleto, polipo placentario, abortos patrido y septi-

co.—Diagndstico.— Terapéuticas método espectante, taponamiento, enucleacion manual;
curetaje.—Cuidados 4 los fetos no maduros

SENORES: Iin el curso de nuestros estudios hemos tenido ocasiones repetidas
de mencionar la interrupcion del embarazo en una época prematura; ya es tiem-
po, pues, de que estudiemos mds de cerca este fenomeno, ocupandonos de los
sintomas que acompanan & la expulsion del huevo que no ha llegado todavia
A térm'no, en oposicion a los que son propios de la terminacion normal de la
gestacion.

Si la interrupcion del embarazo tiene lugar en una época en la cual el producto
de la -Enuccpcit'm no es todavia viable, se dice que hay aborto; si el desarrollo del feto
es tal que le permita vivir separado de la madre, se hablara de parto prematuro.
Il limite de éste se encuentra en la 28 semana del embarazo. Los fetos nacidos antes
de este tiempo, cuya longitud es inferior 4 35 centimetros y su peso menor de 1.300
gramos, mueren prontamente por debilidad congénita. I.os pocos casos en los cuales
se han podido salvar fetos de 26 4 27 semanas y con un peso de 900 4 I.200 gramos,
son excepciones muy raras que no invalidan para nada esta regla. Los nifios nacidos
después de la 28 semana pueden sobrevivir; pero antes de la 32 no es esto muy pro-
bable, aun cuando sean objeto de los mds asiduos cuidados; 4 partir de esta época,
por el contrario, las probabilidades de vida aumentan tanto que ya se puede contar
con ella con cierta seguridad. Fxcepcionalmente el desarrollo del feto puede hacer
progresos tan rapidos, que ya 4 la 36 y hasta 4 la 34 semana del embarazo nacen
fetos que parecen completamente maduros tanto por su peso como por su longitud;
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en estos casos que, por lo demds, son muy raros, se habla de wmbarazo precoz y de
«parto prematuro d término.

Hemos estudiado la mayor parte de las mualtiples causas que pueden determinar
la interrupcién del embarazo. Estas son las anomalias y los estados morbosos del
organismo materno, del feto v de sus anexos, que ya hemos estudiado detallada-
mente en los capitulos precedentes, y no hemos de ocuparnos de nuevo de ellos.
Indicaremos tan s6lo en este momento que su desastrosa influencia sobre el emba-
razo se manifiesta de dos modos. Una parte, como, por ejemplo, la mayoria de los
procesos acompaiiados de intensa fiebre, las inflamaciones, los cambios de situacion
v los tumores del ttero, interrumpen el embarazo, provocando hemorragias y con-
tracciones prematuras que determinan el desprendimiento y la expulsion del huevo.
El feto permanece sin experimentar ninguna alteracion y puede nacer vivo. Otra
seriec de afecciones— recordaré las enfermedades infecciosas y principalmente la
sifilis—matan primeramente el feto v su expulsion es consecuencia de la muerte.
Si la influencia morbosa obra también en los embarazos sucesivos, pueden sobre-
venir repetidas interrupciones, como ocurre en la afeccion sifilitica y en las altera-
ciones locales del utero: retroflexiones, adherencias, dislaceraciones cervicales 0
miomas. Se habla de «aborto habitualy 6 de «parto prematuro habitualy, respectivamente,
en aquellos casos raros y notables en los cuales de un modo habitual y con repeticion
tiene lugar la muerte y expulsion del feto en una época determinada del embarazo,
sin que pueda encontrarse la causa de tal fen6meno.

Son causas frecuentes de este hecho, las influencias trawmdticas de diferentes
géneros: en las mujeres sensibles, basta en ciertas circunstancias una intensa exci-
tacion psiquica, un susto, etc., para hacer que se presenten contracciones, hemorra-
gias v el aborto. No son conocidas las vias nerviosas por las cuales se transmite el
reflejo al titero; pero el hecho en si no deja lugar 4 la duda y encuentra su equiva-
lencia en el modo de obrar de las influencias andlogas sobre el titero menstruante.
Resulta sumamente clara la accion de los traumatismos directos sobre el ttero,
tales como las caidas 6 los golpes 4 la region hipogastrica, que determinan una con-
mocion del cuerpo, asi como la accién exagerada de la presion abdominal continuada
por largo tiempo, etc. I.a hemorragia que en estas condiciones se presenta indica
la lesion y desprendimiento del huevo, que ha sido la causa inmediata de que se
inicie el aborto. Con cierta frecuencia sobreviene éste como consecuencia de heridas
i operaciones quirdrgicas sufridas por la madre, especialmente cuando se acompa-
fian de fenémenos de shock, hemorragia abundante, fiebre 6 septicemia. Pero es sor-
prendente la tolerancia relativa que existe hasta para las operaciones graves que re-
caen sobre el cuerpo del utero gravido, mas no asi las que se ejecutan sobre el cuello,
la vagina, los 6rganos genitales externos, las glandulas mamarias y el apéndice,
las cuales, como ensefia la experiencia, originan, con gran facilidad, la iniciacion de
contracciones peligrosas de la viscera.

Son caracteristicas, en su clase, las lesiones que se encuentran no raras veces



424 Leccion XVIII

en el aborto criminal. Los instrumentos introducidos en los érganos gemta@ por
una mano inexperta con objeto de interrumpir el embafazo siguen con facilidad
una falsa via; su punta, en vez de ir por el camino directo hacia el hilévo, penetra
en los fondos de saco vaginales 6 en el canal cervical, y si se ejerce cierta fuerza,
puede penetrar en la cavidad abdo"ﬁlinal, atravesando el fondo de saco de DoucLAs.
Con mucha mayor frecuencia que por los medios mecénicos, se intenta provocar
¢l aborto por los medicamentos. No existen substancias que, administradas al in-
terior, tengan por accion especifica la expulsion del feto. Aquellas que gozan de tal
fama, como la tintura de canela, el romero, el azafrian, etc., 6 son completamente
ineficaces, t obran solamente cuando son administradas 4 dosis capaces de ocasio-
nar una grave intoxicacion del organismo de la mujer. Pertenecen 4 esta ultima
categoria la sabina, el cornezuelo de centeno, la quinina, las cantaridas, el sen, el
aloes y otros drasticos 6 venenos.

Al gran ntimero de causas corresponde la frecuencia de la interrupcion prematura
del embarazo. Segtn los calculos bien fundamentados de HEGAR, hay que admitir
que entre 8 6 10 partos 4 término se presenta un aborto, y esta cifra queda todavia
por debajo de la realidad, puesto que la expulsion del huevo, durante las primeras
semanas, pasa con frecuencia inadvertida. Es bien raro que una mujer con facilidad
para la concepeion y que haya tenido varios hijos, no haya padecido algtin aborto

imtercalado entre los partos 4 término.
Ll curso v mecanismo

de la evacuacion prematura del dtero gravido dependen del desarrollo que ha al-
canzado el huevo al iniciarse su desprendimiento. Si comparais entre si las diferen-
tes secciones practicadas sobre el titero gravido en los diversos meses del embarazo,
reconoceréis facilmente que 4 medida que avanza la gestacion, la union del huevo
con la pared uterina experimenta notables modificaciones que influyen de un modo
decisivo sobre el mecanismo de la expulsion.

En los fres primeros meses, el producto de la concepcion apenas si ha de ser te-
nido en cuenta como objeto de la expulsion. También un feto de tres meses atraviesa
sin ninguna dificultad por el canal cervical, cuya dilatacién no excede del grueso
de un dedo. Por el contrario, en esta época la mucosa uterina estd en actlva proli-
feracion, y representa una gruesa capa de tejido muy laxo y fragil. I,as contracciones
de la pared muscular del tutero provocan, en primer término, el desprendimiento de
la caduca que, dada su gran riqueza vascular, va siempre acompaiada de hemo-
rragia. Mientras que las contracciones uterinas dilatan el conducto cervical lo sufi-
ciente para“que pueda pasar el huevo, la caduca se desprende en toda su extension
de la superficie interna de la cavidad uterina. Asi sucede, por regla general, gue
en el aborto que sobreviene en los primeros meses del embarazo, el huevo es expulsado
intacto v envuelto en la caduca verdadera.
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Curso v mecanismo del aborto {

Las figs. 328 v 329 ponen de manifiesto el modo de desprenderse el huevo en el
segundo mes. Podéis ver en ellas de qué manera, bajo la accion de las contracciones,
las deciduas serotina y verdadera se desprenden circularmente.

Una vez que, por este mecanismo, el huevo ha quedado libre en la cavidad ute-
rina, constituyendo una especie de cuerpo extrailo, y que el canal cervical se ha

abierto, penetra en este ultimo, y en las multiparas cae inmediatamente en la vagina,

Caduca serotina v rudimento de la placenta

Cavidad
del cuerpo

Orif. int.
Caduca
verda Rudimen- Orificio
dera to de pla- int.
centa [
|
A Virtice del Dec. reflej,
Onficio int, huevo consti-
tuido por I
refleja llena Dee. vera
de sangre
Oril. ext.
Vagina
Orificio ext.
Fig, 328 Tig. 329
Aborto en el segundo mes Aborto en el segundo mes
Desprendimiento de las caducas serotina y verda- Xl huevo, completamente desprendido, ha pend
dera, dilatacidon inicial del canal cervical trado en el cuello dilatado (eaborto cervical. )

atravesando el orificio externo dilatado. En las mujeres que no han parido todavia,
¢l orificio externo presenta con frecuencia una resistencia mucho mayor a las con-
tracciones, v el huevo, después de haberse desprendido de la cavidad del cuerpo,
permanece, durante algin tiempo, en la del cuello. Fste estado (fig. 329) es el que
se designa con el nombre de wborto cervicab; la dilatacion digital del orificio externo
basta para lograr el paso 4 la vagina del huevo envuelto en la caduca.

En el aborto al tercer mes, las cosas pueden evolucionar del mismo modo; el
mecanismo de expulsion estd muy bien representado en la hermosa fig. 330 que re-
producimos 4 continuacién, tomindola de la obra de HuntER. Con frecuencia,
a partir de la segunda mitad del tercer mes, el mecanismo puede distribuirse en

5
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tres periodos sucesivos, segiin puede verse en las figs. 332-334: el polo inferior del
saco ovular ha penetrado ya en el canal cervical dilatado en forma de embudo,
mientras que el desprendimiento ha comenzado en el punto de implantacion de
la placenta, y la caduca verdadera estd todavia adherida 4 la mayor parte de su
superficie. A medida que va aumentando la dilatacion del cuello, el polo inferior
del huevo penetra en la vagina y progresa el desprendimiento de la superficie ute-

Rudimento de placenta

Huevo revestido

. e la caduen refleju
Caduca verdadera
cara externa rugosa)

Caduca verdadera (cara inter-
na con orificios glandulares)

Fig. 330
Huevo abortivo en el tercer mes. Segtin HUNTER. Anal. uf. hum. gravid,

rina por la tracciéon ejercida por la parte inferior del huevo que va descendiendo
cada vez mis. El desprendimiento ofrece especiales dificultades en aquellas porciones
de placenta que corresponden al 4ngulo tubario. Al menos se observa con mucha
frecuencia que huevos completamente desprendidos estdn adheridos tan sélo en este
punto. Cuando, finalmente, ha tenido lugar el total desprendimiento (fig. 334), la
parte del huevo que se encuentra en la vagina revestida por la refleja concluye por
arrastrar también la caduca verdadera con la placenta.
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A partir del 4.° mes del embarazo, la caduca verdadera empieza su fase regre-
siva, v al 5.7 mes estd va muy adelgazada, pobre de vasos y soldada completamente
con la refleja. En su consecuencia, la accion de las contracciones es bastante menos
sentida por la mucosa, la hemorragia tiene una importancia mucho menor, la deci-
dua se mantiene al principio unida 4 la pared muscular y el feto no es expulsado

" Rudimento
< de placenta

Caduca verdadera
'olo inf. del huaevo I.]'l'”. Co- A
rion v aumnios) o
Cara interna de la caduca
verdadera

Fig. 331

151 mismo huevo de la fig. 330, en seccion

envuelto en las membranas, sino que sale por si solo, después de la dilatacion del
cuello vy la rotura de estas altimas. A continuacion es expulsado el saco ovular con la
placenta v, después de un nuevo intervalo, la caduca en forma de grandes colgajos.

En la segunda mitad del embarazo, la evacuacion del 1dtero se parece mas al es-
quema del parto 4 término: después de la dilatacion del cuello aparece la bolsa de
las aguas, ésta se rompe, v luego es expulsado el feto y mas tarde la placenta con
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las membranas. Como que hasta el 7.° mes la situacion del feto en el ttero es muy
variable, los fetos suelen presentarse de muy diversos modos, siendo muy frecuente

observar anomalias en el mecanismo de la expulsion que son debidas 4 la pequefiez

del feto. Observaréis, finalmente, que el desprendimiento de la placenta necesita,

las mas de las veces, largo tiempo para efectuarse, lo que se explica porque en esta

¢poca la adherencia es todavia mas fuerte é intima que al término del embarazo.
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reflexion y

'1’- ]-l : /.'
refleja

Placenta ad-
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L Caduca

Decidua serotina
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terminado
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Parte su-
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Orif. ext.-

Fig. 332

Iig. 332. Aborto en ¢l tercer mes, Primer periodo

Desprendimiento inicial de la placenta v desplegamiento del canal cervical

I'ig. 333. Aborto en el tercer mes. Segundo periodo
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Ll desprendimicnto de la placenta esta terminado hasta el dngulo tubario; principia ¢l desprendimicnto de

la caduca verdadera; el cuello dilatado contiene el polo inferior del polo ovular

Hasta aqui os he descrito la marcha tipica y, por asi decir, normal de la interrup-

cion prematura del embarazo. Pero no son raras las desviaciones de estos tipos que

provocan graves vy hasta peligrosas

Complicaciones

Son dignas de mencion, en primer término, las hemorragias abundantes que se

observan algunas veces hasta en un aborto al segundo mes. I.a sangre sale conti-
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nuamente por los organos genitales, 6 bien son expulsados, uno después de otro,
orandes coagulos de reciente formacion, y cuando el médico llega 4 prestar auxilio,
la mujer se encuentra ya muy anémica, lipotimica y casi sin pulso. Afortunadamente,
la hemorragia tiende las mds de las veces 4 detenerse espontaneamente por el des-
censo de la presion sanguinea; asi es que la muerte por hemorragia en el aborto

Cavidad del cuerpo

Orif, int.

Caduca verdadera

Placenta

Oril. ext.

Placenta
Cavidad ovular
— Tondo de saco vaginal
- "ared sangrante del saco
ovular (refleja, corion

Vvoamnios)

I'olo inferior
del huevo

Aborto en el tercer mes. ‘Tercer periodo

1:1 huevo desprendido, expulsado del ttero, ocupa el canal cervical v el fondo de saco de la vagina y arras-

tra tras si la caduca verdadera

pertenece 4 las excepciones mas raras. Ias heridas del punto de implantacion de
la placenta producidas por la introduccion de instrumentos, la insercion baja de la
misma, la endometritis fungosa, la mola vesicular destructora, la relajacion del ttero
v la falta de contracciones en la metritis cronica son las causas mas frecuentes de
tales hemorragias agudas. '
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Las pérdidas sanguineas, aun cuando no sean muy abundantes, pueden deter-
minar una anemia intensa cuando persisten largo tiempo. Esto ocurre en el «aborto
prolongados cuando la expulsion del huevo se retarda mucho v necesita hasta sema-
nas para completarse. n estos casos, ademds de la hemorragia externa, hay tam-
bién actimulo de sangre en el huevo mismo: la decidua verdadera v la serotina pre-
sentan de ordinario muchas extravasaciones sanguineas. Si la sangre se abre paso
también hacia la refleja y entre el corion y el amnios, el huevo abortivo se trans-
forma en un cuerpo informe y compacto, constituido en su mayor parte por sangre
coagulada y que 4 la seccion deja reconocer con dificultad sus diversas capas ana-

tomicas. Fste cuerpo se designa con el nombre de wnola sanguinear (fig. 335). Si

Punto con aspecto
carmoso en la masa=
sanguinea

“L".ll';l exlerna ragosa
de la mola
\

imtos sangrantes
de Ia placenta

~— Cavidad ovular reen
bierta por ¢l amuios

Fig. 335

Forma de transicion entre la mola sanguinca y la carnosa

por una permanencia mas larga en la cavidad uterina la hemoglobina se difunde, la
masa toma un color de laca claro y se designa con el nombre de wnola carnosa.

Si el huevo abortivo hemorrigico es retenido durante semanas, resultard un
curso muy notable que los ingleses designan con el nombre de wnissed abortiony 6
en aleman «werhaltene fehlgeburty (aborto suspendido). Los dolores v las hemorragias
cesan completamente después de un tiempo mds 6 menos largo; el cuello, va en vias
de dilatacion, vuelve 4 contraerse y el huevo yva muerto permanece en el interior
de la cavidad uterina durante meses, 6 acaso hasta el término normal de la gesta-
cion, sin dar senales de su existencia. Durante este tiempo, el liquido amniético se
ha reabsorbido, el producto de la concepcion se retrae, mientras que la placenta,

que ha quedado adherida 4 la pared uterina, toma de ésta su nutricion, v continda
{ | 1 A
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creciendo durante algtin tiempo, hasta que en el momento de la expulsion se la en-
cuentra exangiie, pero bien conservada.

Es extraordinariamente frecuente en el aborto que el producto de la concepcion
sea expulsado con la refleja, mientras que una parte de la placenta y la caduca
verdadera quedan retenidas en el atero (aborto incompleto). De ordinario, se encuen-
tran en estos casos grandes porciones de tejido placentario adherentes 4 un angulo
tubario del utero, mientras que los restos de la decidua revisten como masas blan-

Pared del fitero
adelgazada

Placenta aumentada
de volumen

Codigulo sanguinco

Saca n\'ll].‘tl' CORLL I'|1_'_:;1=]n

Placenta

Coagulo sanguineo

— Tared del ntero engrosada

Iig. 336

Utero con el producto de la concepcion retenido (Missed abortion)

Preparaciom de la clinica obstétrica de la Universidad en la Caridad de Berlin

duzcas la pared anterior 6 la posterior del utero. Ia retencién de los residuos ovula-
res, por mds que, sin duda, puede ocurrir en abortos completamente espontineos, es
mis frecuente, como consecuencia de intervenciones intrauterinas que lesionan el hue-
vo, 6 cuando éste es desgarrado por tracciones intempestivas, durante la expulsion.

I.as consecuencias de la retencion de residuos de la placenta y de las membra-
nas, dependen de las circunstancias. I,a caduca verdadera que queda en el ttero
no ha de ser necesariamente expulsada, sino que, como ha demostrado WINTER,

¥ vo he tenido ocasién de confirmar, fundindome en repetidas observaciones, cuando
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se trata de huevos pequenos que no pasen de un mes, retrograda en su evolucion,
transformandose de nuevo en mucosa uterina normal. Pero desde el segundo mes
en adelante este hecho es excepcional, siendo la regla que las partes retenidas entre-
tengan la hemorragia, aunque las mas de las veces es tan sélo en un grado moderado.
l.as contracciones contintan también hasta tanto que la cavidad uterina no esta
completamente vacia, v si no son notadas por la paciente, sus efectos se revelan por
la persistencia de la permeabilidad del cuello al dedo explorador. A menudo los
residuos son expulsados al fin en un acceso de recrudecimiento de la hemorragia
- de los dolores. Otras veces se forma el llamado pdlipo fibrinoso 6 placentario, favo-

Resi luos placen tarios
Decidua vera
Cotgulos e neons Codgulo sanguinco
Dacidua ra’ desprendida Decidua pera sangrante
' todavia adherente
ra lodavia adherente =
Coagnlo sanguinco
l.." -
IYig. 337
Aborto incompleto
Cuello ampliamente permeable; titero ocupado por residuos de decidua v de placenta

reciendo la superficie rugosa de la parte placentaria la coagulacion de la sangre que
sale de los vasos tuteroplacentarios, los cuales permanecen abiertos (fig. 338). Por la
superposicion de las estratificaciones de sangre coagulada, el nticleo fundamental
de tejido placentario queda oculto, v resulta un trombo duro y marcadamente
estratificado, que se ajusta exactamente & la forma de la cavidad uterina, y acaba
por penetrar en el canal cervical v hacer prominencia fuera de él como un pélipo
pediculado.

Cuando no se han introducido en el dtero ni los dedos ni instrumentos, y el cue-
llo se ha retraido sobre si mismo después de la expulsién parcial del huevo, la cavidad
uterina v los restos de este tltimo pueden mantenerse libres de gérmenes, v hasta

es posible que gruesos trozos de placenta se conserven frescos v sin mal olor hasta
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muchos dias después de la salida del feto; pero, de ordinario, el estado aséptico de
los residuos ovulares no persiste largo tiempo. Hasta en los casos en que los micro-
organismos no son introducidos directamente por las manipulaciones intrauterinas,
la infeccion penetra también pasando por los colgajos de membranas v codgulos
(que penden en la vagina v forman una especie de puente hasta la cavidad uterina.
Aqui los gérmenes encuentran un terreno nutritivo extraordinariamente apropiado

Oril, int, ----

———Oril. ext.

Parte inferior del polipo, sobre
saliendo en la vagina

FFig. 338

Polipo placentario in situ

e una preparacion de la clinica de obstetricia de Basilea

en las masas organicas muertas, en la sangre coagulada v en el tejido placentario v
decidual sangrante en vias de destruccion.

Una vez empezada su pululacion, ésta hace rapidos progresos bajo la influencia de
la temperatura del cuerpo; se establece entonces un flujo putrido y de mal olor; la
mujer empieza & padecer fiebre, y del aborto simple y aséptico pasa la mujer 4 pade-
cer un «aborto putrido 6 sépticor. Fn la forma mas benigna del aborto putrido se trata
de gérmenes anaerobios de la putrefaccion que invaden solo el tejido muerto 6 todo
lo mas las capas mds externas necrdticas del endometrio, pero no penetran profun-
damente en los tejidos. La separacion de los tejidos muertos y putrescibles supri-
me 4 las bacterias su terreno nutritivo v la cavidad uterina se deterge raptdamente,

o,
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obteniéndose la curacion. Cuando se procede 4 la extraccion del huevo pitrido, 6
va antes 4 causa de violentos movimientos de la mujer, puede tener lugar una
penetracion mecanica de los gérmenes en las vies sanguineas del punto de implan-
tacion de la placenta, produciéndose de esta manera una inundacion pasajera de
bacterias en la circulacion que no pueden, sin embargo, permanecer y prosperar en
la sangre, sino que después de dar origen 4 un escalofrio, son de nuevo eliminadas
poco tiempo después.

De muy diferente modo marchan las cosas en el aborto séptico, cuando micro-
bios dotados de propiedades invasoras, v en primer término los estreptocccos, va
sea de una manera aislada 6 ya unidos a los microorganismos de la putrefaccion,
penetran en la cavidad uterina; aquéllos se substraen rapidamente 4 la accion de
nuestros recursos antisépticos, difundiéndose por la profundidad de los tejidos
vivos v provocando graves sintomas infectivos locales y generales, iguales a los de
la fiebre puerperal. Las vias de penetracion de los gérmenes sépticos en el organismo
son los vasos linfaticos v sanguineos. Como que éstos estin menos desarrollados
en el tdtero abortivo que en el dtero 4 término, de aqui que la sepsis consecutiva
al aborto manifieste, en general, un curso menos intenso que la que se presenta
mas adelante 6 en el parto a término. Pero no por eso dejan de ser frecuentes los
casos mortales de sepsis debidos a abortos en los primeros meses.

Un aborto no es, en modo alguno, un acontecimiento inocente como algunas mu-
jeres creen todavia, no tomandose apenas el trabajo de reclamar el auxilio del médico.
Tanto las hemorragias como la sepsis pueden acarrear la muerte, aunque esto no
sea muy frecuente, 6, por lo menos, comprometer gravemente la salud durante un
tiempo bastante largo. Después de una interrupcion prematura del embarazo, se
presentan con facilidad afecciones del aparato genital. La tendencia 4 la involuciéon
uterina es escasa y de la subinvolucion se pasa facilmente 4 la metritis crénica in-
curable. También las proliferaciones de la mucosa, que estan sostenidas por las in-
sulas deciduales y las vellosidades coriales que han quedado retenidas en el utero,
dan origen 4 las abundantes hemorragias menstruales, que son tan frecuentes des-
pués de los abortos, hasta el punto de que se ha creido conveniente designar este

estado morboso con el nombre de wndometritis postabortiva ¢ decidualy.
Diagnéstico v lerapéutica del aborto v del parto prematuro

Antes de decidir el tratamiento que se ha de establecer en un caso dado, serd
necesario determinar las condiciones en que se encuentran el utero y el huevo. El
prictico que, sin hacer ninguna distincion y sin atender a otras circunstancias,
proceda invariablemente, en todos los abortos, 4 la evacuacion del ttero, mas que
segiin ciencia v conciencia, obrard de un modo rutinario; hay necesidad, ante todo,
de poner en claro las particularidades del caso, adaptando a éstas nuestra linea de



Diagnéstico del aborto y del parto prematuro 435

conducta que unas veces podra ser una abstencion espectante y otras una intervei-
cion activa.

La primera cuestion que se presenta es la de si se trata efectivamente de un
ecmbarazo y, en caso afirmativo, si existe amenaza de su prematura interrupcion.
‘ste problema preliminar es resuelto, de ordinario, con suma facilidad; por la falta
de menstruacion y los otros signos subjetivos v objetivos del embarazo nos conven-
ceremos de la existencia de éste; las contracciones uterinas dolorosas y las hemorra-
gias demuestran que hay peligro de que su interrupcion extemporanea sea un hecho.
Dificultades diagnosticas tan solo pueden presentarse muy al principio de la gesta-
cion, sobre todo si la mujer tiene interés en ocultar su estado. En las 6-8 primeras
semanas, el aumento de volumen del dtero v la relajacion de la mucosa genital
no son siempre tan pronunciadas que autoricen 4 admitir, con seguridad, la existen-
cia del embarazo. Hasta algunas veces, al despertarse la actividad contractil del
ttero, éste aparece mas reducido de volumen v de mavor consistencia que en el
estado de vacuidad. Es importante en estos casos el modo como se comporta el
cuello; s1, al mismo tiempo que persiste la hemorragia, se encuentra el canal cervi-
cal dilatado y permeable al dedo, sin que este hecho pueda ser explicado por la exis-
tencia de afecciones morbosas del ttero, miomas submucosos 6 polipos, por ejemplo,
es muy probable que se trate del aborto. Iin la menstruacion sencilla v en la disme-
norrea membranosa que va acompanada de la expulsion de colgajos de mucosa,
el cuello no se dilata nunca tanto que pueda introducirse por él la punta del dedo.
Una distincion decisiva puede obtenerse del examen de las porciones solidas expul-
sadas. El diagnostico de aborto serd, naturalmente, seguro cuando se encuentre el
huevo 6 tan s6lo una pequena parte del corion provista de vellosidades. Si lo tnico
que se ha obtenido es un trozo de mucosa, se buscaran con auxilio del microscopio
las vellosidades coriales y las células deciduales. La existencia de las primeras no
deja lugar 4 la duda; también es segura la existencia del embarazo cuando se en-
cuentran grandes actimulos de células deciduales bien desarrolladas; pero, en este
ultimo caso, es asimismo posible que se trate de una prefiez extrauterina.

Una vez que se ha diagnosticado la inminencia de aborto 6 de parto prematuro,
debemos resolver la segunda é importantisima cuestion de si las condiciones en que
se encuentran el huevo y el producto de la concepeion son tales que puedan permitir
el desarrollo ulterior del embarazo ¢ si la interrupcion de éste debe considerarse inevi-
table. Ta contestacion 4 estas preguntas puede ser sumamente sencilla en unas oca-
clones; pero, en otras, es muy dificil y hasta requiere una larga observacion. En
la segunda mitad del embarazo la distincion es, de ordinario, facil, puesto que, fal-
tando durante cierto tiempo los conocidos signos de la vida fetal—movimientos
activos, latidos del corazon—, estaremos seguros de que la gestacion no puede con-
tinuar, y cuanto mas pronto sea expulsado el feto muerto, tanto mejor. También
se considerard inevitable el aborto cuando haya habido expulsién de aguas amnioti-
cas, porque la soluciéon de continuidad de las membranas no puede ser reparada
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v la salida de dicho liquido continuara hasta que provoque la aparicion de las con-
tracciones (ue acarrearan seguramente la evacuacion del atero; pero todavia en este
caso es posible un error consistente en considerar como liquido amniético verdadero
las llamadas aguas falsas, si nos encontramos en presencia de un caso de hidrorrea
(véase pag. 362).

En los primeros meses del embarazo, cuando faltan todos los signos ciertos de
la vida 6 de la muerte del feto, juzgaremos de si el aborto es 6 no inevitable, ate-
niéndonos 4 deducciones indirectas, sobre las posibles alteraciones del feto, del huevo
y del ttero, que seran el resultado del examen interno.

Si la sifilis juega algin papel, 6 si la madre padece 6 ha padecido poco antes
una infeccion aguda acompanada de fiebre alta, la aparicion de las hemorragias
v los dolores habran de considerarse como signos de la muerte del feto y de que es
imposible, por lo tanto, la continuacion de la prefiez. I.a misma deducciéon haremos
si las vesiculas expulsadas con la sangre revelan la degeneracion del corion. Por el
contrario, si la hemorragia se presenta en una mujer hasta entonces sana, después
de una caida 6 de un viaje en coche, 4 consecuencia de una retroflexion uterina 6
por otra cualquier causa de naturaleza puramente mecanica que obra sobre el
utero gravido, es lo general que el feto esté todavia vivo y la hemorragia sea una
consecuencia de lesiones del huevo que serd posible se reparen sin acarrear necesa-
riamente el aborto; las consecuencias estaran subordinadas 4 la extension de las lesio-
nes y del desprendimiento de la placenta de su sitio de implantacion. Las hemorra-
gias abundantes v las fuertes contracciones que determinan la dilatacion del cuello
v la penetracion del huevo en el mismo, hablan en favor de la existencia de lesio-
nes extensas de la superficie de implantacion del huevo que imposibilitaran muy
probablemente la continuacion del embarazo. Sin embargo, no ha de perderse muy
pronto la esperanza, porque tanto la abundante hemorragia como las intensas con-
tracciones pueden detenerse, estrecharse el cuello vy el embarazo continuar. Si son
expulsados colgajos de decidua, el 6vulo estard perdido por regla general. También
se consumara fatalmente el aborto cuando se haya iniciado la descomposicion
putrida del contenido uterino.

Si el auxilio del médico no ha sido reclamado desde el principio del aborto, y
no ha podido examinar todas las partes solidas que la mujer ha expulsado por los
organos genitales, puede quedar la duda de si el huevo esta todavia retenido en
la cavidad uterina. I,a cesacién de las contracciones dolorosas y de la hemorragia,
la escasez del flujo y la rapida involucion del dtero hablan en favor de la vacuidad
completa; la continuaciéon de la hemorragia, la salida de coagulos, la persistencia
de un abundante flujo seroso ¢ fétido, la persistencia de la dilatacion del cuello
v la repeticion de los dolores hacen pensar, por el contrario, en la retencion de los
residuos ovulares. El diagnostico seguro de este punto lo establecemos de un modo
muy sencillo, mediante la introduccion del dedo en el ttero.

En el caso de que no se haya perdido toda esperanza en la continuacion del



