Leccion VII

Diagnostico del embarazo.

Anamnesia.— Signos subjetivos del embarazo.— Embarazo

imaginario.—Examen obstétrico. — Inspeccion, palpacidn y auscultacion,— Exploracidn

interna.—Diagndstico de la época del embarazos de si es el primero 6 si ha habido varios;
de si el feto esta vivo 6 muerto.— Dietética del embarazo

SEXORES: Por mds que por regla general es ficil reconocer la existencia del em-
barazo y hasta la mayoria de las mujeres, dicen ellas mismas, que se encuentran en
tal estado, no faltan ocasiones en que el mismo se desarrolla en tales condiciones, que
llegan 4 hacer muy dificil al médico una contestacion terminante 4 la pregunta
de si existe 6 no la gestacion. Todo error en el diagnostico, bien sea porque se ha
negado la existencia de un embarazo real y efectivo, 6 bien porque se ha afirmado
dicha existencia y los hechos se han encargado después de poner en evidencia
lo erréneo de tal afirmaciéon, compromete gravemente el crédito profesional del
médico. En el diagnostico del embarazo, mas que en otro alguno, han de seguirse
siempre las precisas reglas de agotar todos los recursos semeiolégicos antes de
pronunciar un juicio y es necesario no afirmar mds que aquello que se haya
podido reconocer con certeza. Mucho mas sabio resulta el médico que, fundado en la
imposibilidad de hacer un diagnéstico exacto, difiere por algunas semanas la emision
de un juicio definitivo, que aquel que se adelanta 4 dar una opinién terminante,
fundandose en apariencias no seguras.

Se empieza por la anamnesia. Esta ofrece tan sélo signos inciertos, pero que
han de tenerse muy en cuenta, v muchos son los tocélogos que han tenido que arre-
pentirse, en casos dificiles, de haber dado poca importancia 6 no haber apreciado
en nada los datos que la mujer les suministraba. Tienen una importancia principal
las modificaciones del estado general, del humor, de la nutricién y de la inervacion
vascular. Entre los signos del embarazo més conocidos, de los pertenecientes a la
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categoria que ahora nos ocupa, se encuentran: la desaparicion 6 el aumento rapido
del tejido adiposo subcutdneo, los estados psiquicos de depresién 6 excitacion, el
cambio rapido de la coloracion de la piel, la cefalalgia v la odontalgia nerviosa,
el deseo de comidas especiales no apetecidas antes por la mujer 6 hasta repugnantes,
la intensa idiosincrasia olfativa, como, por ejemplo, para el olor del tabaco, y una
sensacion de nduseas y hasta véomitos de un liquido mucoso claro que durante los
primeros meses se presentan, especialmente por la mafana. Todos estos fenémenos,
muchos de ellos subjetivos, no son muy demostrativos por si mismos; pero, cuando
se presentan en una mujer que ya los ha experimentado en una gestacion anterior,
pueden prevenirla respecto de la existencia de igual estado, cuando la comproba-
cion, por medio de los signos objetivos, es imposible todavia.

Pero en la evaluacion de estos signos es necesaria mucha cautela, porque hay
casos en los cuales se trata de mujeres que tienen grandes deseos de ser madres,
después de haber pasado por un periodo mas 6 menos largo de esterilidad. Este de-
seo, que domina toda la vida psiquica de la mujer, no tan sélo puede provocar por
autosugestion todas las posibles sensaciones subjetivas propias del embarazo, sino
también el abultamiento del abdomen (por aumento del tejido adiposo subcuta-
neo O por gases intestinales) y de las mamas. Estas mujeres creen percibir los mo-
vimientos activos del feto, que no son otra cosa que movimientos intestinales, pre-
paran todo lo necesario para la venida del nuevo ser, v llegan 4 percibir dolores
que atribuyen al parto. Este estado particular que puede desarrollarse también
como consecuencia del miedo, en el caso de alguna falta cometida por la mujer,
se conoce con el nombre de «wembarazo imaginarior (eingebildete Schwangerschaft
Grossesse merveuse, spurious pregnancy, gravidanza immaginaria).

I.o mas importante de cuanto afecta 4 la anamnesia es precisar de una mainera
exacta todo lo referente a la menstruacion. Este es un punto que debe quedar muy
bien esclarecido antes de pasar adelante en nuestro examen. Lo normal es que la
hemorragia menstrual se suspenda en el momento en que tiene lugar la concepcion,
quedando suprimida mientras dura el embarazo. Cuando se trata, pues, de mujeres
sanas y normalmente menstruadas, la sola falta de la hemorragia menstrual indica
va, con la mayor probabilidad, la existencia del embarazo. Pero también debemos
tener muy presente que hasta en mujeres perfectamente sanas y bien menstruadas
puede tener lugar una supresion de la regla que dure uno 6 hasta varios meses, 4
consecuencia de intensas conmociones de dnimo, por la angustiosa espectativa de
verla presentarse, por la influencia de cambios de clima 6 localidades, 6 después que
han tenido lugar hemorragias agudas en otras partes del cuerpo.

Tin las mujeres que lactan, el flujo menstrual puede presentarse 4 las cinco 6
seis semanas del parto; pero puede también faltar durante todo el tiempo de la
lactancia. Naturalmente que, en estas circunstancias, la falta de la menstruacion
pierde su importancia diagnéstica, y lo mismo ocurre en las mujeres irregular 6 dé-
bilmente menstruadas por falta de desarrollo ¢ infantilismo de sus 6rganos genita-
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les, 6 en aquellas enfermedades que, como, por ejemplo, la clorosis, la anemia, la
diabetes, la tuberculosis, los tumores ovaricos, etc., se acompanan de amenorrea.

Asi como la falta de la menstruacion habla en favor de la existencia del embarazo,
el hecho de repetirse regularmente una pérdida sanguinea cada cuatro semanas
no es un dato negativo. Es posible que después de la concepcion tenga lugar toda-
via, por una 6 dos veces, una hemorragia escasa, de poca duracion y constituida por
sangre acuosa. Pero la continuacion de la hemorragia mensual tipica durante el curso
ulterior de la gestacion es un hecho extremadamente raro, hasta el punto de que la
existencia de un embarazo, cuando la menstruacion continda siendo normal, ha de
ser acogida con grandisimas reservas.

Como hemos visto hasta aqui, la anamnesia no ofrece al diagnéstico del em-
barazo mas que criterios de probabilidad. Un juicio positivo 6 negativo puede for-
marse tan solo por el examen obstétrico, 6 sea mediante la investigacion fisica de las
condiciones en que se encuentran los 6rganos genitales. La técnica del examen obs-
tétrico no puede aprenderse en los libros, sino que, lo mismo que otros muchos mé-
todos de investigacion, tan solo puede adquirirse mediante ejercicios practicos.
Por este motivo me limitaré tan sélo 4 la enumeracion de los datos mas importantes

que pueden obtenerse del examen de una mujer embarazada.

I. Examen externo

Fl desarrollo gravidico de las glindulas mamarias empieza a manifestarse al
segundo mes. I,as mamas se hacen mas turgentes, los diferentes 16bulos de las mis-
mas pueden ser percibidos 4 la palpacion 4 través de la capa adiposa que los recu-
bre. El reticulo venoso subcutineo aparece mas aparente y lleno que antes. Al mis-
mo tiempo, el pezoén empieza 4 hacerse sensible y eréctil, la areola presenta una
pigmentacion mds intensa, que va aumentando cada vez mads; asi es que, en las mu-
jeres morenas, los tubérculos de MONTGOMERY aparecen como puntos blanquecinos,
que se destacan sobre el fondo obscuro de la areola. Es de gran importancia diag-
nostica la secrecion de las gldndulas mamarias, que empieza 4 poder ser reconocida
hacia el final del segundo mes del embarazo 6 en el curso del tercero. Fxprimiendo
las glandulas en la direccion del pezon, se ven aparecer algunas gotitas de un liquido
turbio de color blance grisiceo. Es excepcional que, en las mujeres no embarazadas,
las mamas se abulten durante la menstruacién, y mucho mas que lleguen 4 producir
una secrecion; asi es que la existencia de un liquido lactescente en las glandulas
mamarias es un indicio muy importante en favor de la existencia del embarazo, pero
que tnicamente conserva todo su valor en aquellas mujeres ue no han lactado
desde largo tiempo.

En el abdomen no puede apreciarse ninguna alteracion ‘durante los primeros
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tiempos del embarazo, 6_sea mientras el ttero estd contenido en la cavidad pélvica.
Mds tarde, hacia el final del 4.° mes, se empieza a observar la tension del vientre;
la pigmentacion de la linea alba se hace mas intensa; el ombligo se distiende y apa-
recen las estriaciones que primero se manifiestan entre este dltimo y el pubis, des-
pués lateralmente y, por #ltimo, hasta por encima del ombligo. En su conjunto,
v en la rapidez de su desarrollo y progresion, estos fenémenos son caracteristicos
de la gestacion, pero algunos de ellos tomados aisladamente no tienen valor, puesto
que alteraciones andlogas pueden encontrarse también en los tumores abdomina-
les, que se han desarrollado con rapidez, en la ascitis y hasta en casos de intenso y
rapido desarrollo de grasa. En los dltimos meses la gestacion puede diagnosticarse
por medio de un examen rapido y superficial; con frecuencia se llegan 4 percibir
los movimientos del feto en el abdomen, y con un poco de practica puede reco-
nocerse no tan solo la forma del ttero, sino también la situacion del feto en su
interior.

Fn los drganos gemitales externos y en la vagina pueden observarse ya, a partir
del 2.7 mes del embarazo, la tumefaccion, reblandecimiento y coloracion azulada de
las mucosas, que dependen de la hiperemia venosa de todas las partes, y se mani-
liestan cada vez con mayvor intensidad en los meses sucesivos. Se puede diagnosticar
con sezuridad un embarazo en su segunda mitad tan sélo por el aspecto que ofrecen
la vulva y la vagina,

Desde el 4.7 mes en adelante, el ttero gravido se percibe al tacto 6 4 la palpacion
abdominal como un tumor blando bien separado de las otras visceras por la parte
superior v que por abajo penetra en la cavidad de la pelvis; insistiendo en la palpa-
cion, el organo se endurece (por la contraccion de sus paredes musculares). A par-
tir de la mitad de la gestacion se consigue percibir el feto a través de las paredes
utero-abdominales. Tin un principio se nota tan sélo el abultamiento representado
por el feto flotando en el liquido amniotico—el llamado peloteo del [eto—. Mis tarde
pueden distinguirse muy facilmente las diversas partes fetales y los movimientos
activos que ejecuta con los miembros. Se denominan «partes pequenas» aquellas que
<on facilmente movibles, brazos y piernas, y «partes grandes» son el dorso, las nal-
oas v la cabeza. Hsta dltima, especialmente, hace una impresion muy caracteris-
tica 4 la palpacion 4 causa de su dureza, forma esférica y «peloteor. Cuando se cesa
bruscamente en la compresion de esta parte, se inclina de nuevo con rapidez hacia
la pared uterina -y puede ser sujeta v movida entre las manos como una pelota.
Del sitio en que encontramos las diversas partes fetales deducimos la actitud
v situacion del feto en la cavidad uterina. Ia flacidez de las paredes abdominal
v uterina facilita la palpacién, con lo que se perciben las partes del feto; la tension
v rigidez de dichas paredes pueden hasta hacer imposible toda comprobacion.

Para obtener de la palpacion los datos que se buscan con prontitud y seguridad,
hay que practicarla siguiendo cierto orden sistemdatico; yo aconsejo el procedimiento

representado en las figuras 113-115 que corresponden a los tiempos primero, segundo
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Fig. 113

Maniobra pava delimitar el fondo del iitero

Las manos—con los cuatro Gltimos dedos reunidos y los pulgares hacia adelante —comprimen

por su borde cubital sobre el punto mAas saliente del abdomen, convergiendo hacia el fondo del

utero. De este modo se separa este Giltimo de los intestinos y se determina la altura 4 que alcanza.

Al mismo tiempo se perciben las partes fetales que se encuentran en el fondo del utero, que de
ordinario son las nalgas y, 4 un lado, los pies
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Fig. 114

Maniobra pava precisar el punto en que se encuentra el dovso del feto

Las manos son colocadas 4 los dos lados del ttero. Por medio de sacudidas suaves y presiones

con las puntas de los dedos se toca 4 un lado la superficie lisa y resistente del dorso del feto, y al

otro, que es donde se encuentran el liquido amniotico y las partes pequefias, se percibe una deébil
sensacion de fluctuacion
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Fig. 115

Maniobra para precisar la parte que se presenta

Las manos—con las puntas de los dedos dirigidas hacia abajo—son colocadas en las regiones
inguinales por encima del ligamento de Poupart y con una presion suave se dirigen hacia la
entrada de la pelvis. De este modo se viene 4 circunseribir con los dedos la parte que se pre-
senta. Cuando la pelvis esta vacia, como sucede en la sithacion transversal, se puede llegar con
los dedos profundamente, hasta alcanzar el promontorio -
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v cuarto recomendados por LEOPOLD para el examen cxterno. En el primer tiempo,
las manos se colocan, como en la fig. 113, sobre el fondo del utero, con el borde cu-
bital hacia las paredes abdominales; en el segundo ticmpo, las manos estin colcea-
das como en la fig. 114, 4 los dos lados del dtero, buscando la situacion del dorso.
En el lercer tiempo, las manos se ponen como en la figura 115, con las puntas de los

Fig. 110

Cabeza movible situada por encima del estrecho superior. Las puntas de los dedos pueden pe-
netrar entre aquélla y éste

dedos dirigidas hacia abajo y hacia el estrecho superior, para determinar la parte
que se presenta. Ejecutando con exactitud este dltimo tiempo, que es también el
mas importante, se llega en la presentacion cefdlica 4 distinguir claramente la su-
perficie redondeada y saliente de la frente de la del occipital, con lo que son faciles
de reconocer las actitudes de deflexion. También es posible distinguir de este modo
si la cabeza es todavia movible por encima de la entrada de la pelvis 6 si estd ya mas
0 menos encajada en la excavacion (figs. 116-118).
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La percusion del abdomen casi no tiene valor en la practica de la obstetricia.
Mediante ella, tan solo pueden precisarse los limites entre el intestino que contie-
ne gases y el tutero que es un érgano lleno; pero eso puede lograrse también con la
simple palpacion.

2

i

Fig. r17

Cabeza encajada en el estrecho superior. A la derecha los dedos perciben la convexidad de la frente

Mucho mas importante es la awuscultacion. En el abdomen de la embarazada
v de la parturiente se percibe una serie de ruidos, que en parte son debidos 4 la ma-
dre y en parte al feto.

Son maternos, los ruidos intestinales de timbre metalico, el tono sistolico de la
aorta, que algunas veces llega hasta el oido del observador, y el soplo uterino. Toma
este nombre el ruido de soplo 6 de raspa que tiene su origen en las gruesas arterias
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espirales de la pared uterina y, por lo tanto, es isécrono con el pulso de la madre.
Este ruido se percibe con mayor intensidad hacia los lados del ttero que es en donde
se encuentran los vasos mds gruesos; empieza 4 producirse 4 partir del tercer mes
v se continda durante todo el embarazo y los primeros dias del puerperio. La pre-

sion con el estetoscopio, los cambios de posicion de la madre 6 del feto pueden re-

Fig. 118

Cabeza en presentacion de vértice profundamente encajada en la excavacion

Ia [rente es todavia perceptible a4 la derecha sobre el estrecho superior

forzar este ruido 6, por ¢l coutrario, hacerle cesar. Del mismo modo obran las con-
tracciones uterinas. El soplo uterino no es un signo de embarazo. Se le observa
también, aunque raras veces, en los neoplasmas del titero que se acompanan de no-
table desarrollo en el nimero y calibre de los vasos sanguineos.
De origen fetal es el ruido producido por los latidos cardiacos del feto (pulso
/etal). Este importantisimo signo para el diagnostico del embarazo, fué¢ descubierto
.

15
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en 1818 por el cirujano M. MAvYOR, de Ginebra; de este descubrimiento fueron cono-
cedores algunos colegas vy, entre otros, LEJUMEAU DE KERGARADEC, quien lo com-
prob6 en ocho embarazadas y lo comunicé 4 la Academia de Medicina en 1822,
dando con ello gran publicidad 4 tan importante signo.

El latido del corazon del feto adquiere tal intensidad, de la 16.2 4 la 20.2 semana

Fig. 119

Propagacion de los tcnos del corazén en las actitudes de flexion v de deflexion

del embarazo, que puede ser transmitido hasta las paredes abdominales de la madre,
primero como un simple tono sistélico y mas tarde como un tono doble igual al del
corazon del adulto. Segin SARWEY, observadores concienzudos, mediante una aus-
cultacion sostenida, han logrado percibir los latidos del corazon del feto hasta cuatro
semanas antes, 6 sea hacia la 12.2 semana.

L.a frecuencia de estos latidos oscila entre 120 v 160, 6 sea, por término medio,
unos 140 por minuto; este niimero aumenta por los movimientos del feto y dismi-
nuye durante las contracciones uterinas. I.o mismo que todos los ruidos, los latidos

cardiacos son mejor transmitidos por los cuerpos solidos que por los liquidos; asi



Propagacion de los tonos el corazon fetal 130

es que se perciben con mayor intensidad en aquellos puntos en que el feto estia en
contacto directo con la pared uterina. En las partes en que entre esta tltima y el
feto se interpone una capa liquida, el ruido se transmite al oido débilmente, v si es
grande la cantidad de liquido que rodea al feto por todos lados, toda percepcion puede
quedar enteramente impedida.
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Fig. 120

IFocos de mayor intensidad de los tonos del corazon en la actitud tipica de flexion del feto
Se supone que la presentaciom esta ya encajada en la pelvis

Si ademas de esto se tiene también en cuenta el hecho de que, en igualdad de
circunstancias, la intensidad de los latidos cardiacos estd en relacion directa con la
proximidad del corazon, se llegara facilmente 4 precisar cudl es el punto en que
los latidos del corazon son percibidos con mayor intensidad en cada una de las
presentaciones del feto: en la flexion tipica del cuerpo de éste, la ancha superficie
del dorso se encuentra en intimo contacto con la pared uterina, por cuyo motivo los
latidos del corazon son percibidos con mayor claridad por el dorso y lado del preci-
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samente en relacién con el sitio del corazon, 6 sea en la parte superior 6 tordcica (figu-
o 1 Al

Fn la deflexion de la cabeza, entre el dorso y la pared uterina, se interpone li-
quido amnid6tico, por lo cual los sonidos cardiacos son mal percibidos por la parte
del dorso, y en cambio se oyen muy bien en el punto en que la cara anterior del
torax esta directamente aplicada a la pared uterina (fig. 119 B). Las figuras
120-121 ponen de manifiesto los focos de intensidad maxima de los latidos del co-
razon en flexion y en deflexiéon de la cabeza. Cuando el diagnéstico de la situacion
del feto, establecido ya por la palpacion, es exacto, los tonos del corazon han de
ser percibidos en el punto correspondiente. Cualquier error que se note exige la com-
probacion de los resultados obtenidos.

Algunas veces, al lado del punto en que se perciben los sonidos del corazon,
6 en este punto mismo, se oye un ruido de soplo 6 de raspa, con una frecuencia igual.
Iiste es siempre percibido con mayor intensidad en la parte en que deberia encon-
trarse el maximum de intensidad de los tonos cardiacos segtin la presentacion del
feto. Dicho ruido cambia de sitio con los cambios de posicion del feto y algunas
veces puede ser percibido sobre el corazon del recién nacido antes de que se verifique
la primera respiracion y se produce del mismo modo que los llamados ruidos acci-
dentales del corazon de los adultos. Antes se admitia generalmente que el sitio de
su produccion eran las arterias del cordon, vy fundindose en esta creencia se le lla-
maba soplo funicular, nombre que todavia estda en uso.

Finalmente, por la auscultacion pueden también ser percibidos los movimientos
fetalrs que se oyen como golpes sordos, breves y multiples que se suceden rapida-
mente; cuando las condiciones son favorables, se producen ya desde el 4. mes,
es decir, antes que los tonos cardiacos, cuando se ausculta largo rato y ejerciendo
presion con el estetoscopio.

2. Exploracion interna

El examen que se hace introduciendo el dedo indice en la vagina (tacto vaginal)
desempefia un papel muy importante en el diagnostico obstétrico v de él deberemos
ocuparnos muchas veces. Un antiguo sello de la escuela de comadronas de Wiirz-
burg, fundada por Kr. v. SIEBOLD, tiene una mano con el indice tenso en el acto
de explorar y en la palma de la mano un ojo; lo que quiere decir que el tocologo
con su dedo debe orientarse tan bien como si éste poseyese el sentido de la vista.
Iista delicadeza de sensacion no es adquirida por el dedo del explorador sino des-
pués de un largo ejercicio. El principiante no puede darse cuenta de las minimas
particularidades que su dedo encuentra en la exploracién; sus sensaciones son in-
ciertas y confusas, 4 pesar de que con sus manipulaciones v en la errénea creencia
de que ha de sentir mejor cuanto mas comprima los teiidos. provoque dolores a la
mujer. Qui fait mal, touche mal!
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Ia exploracion interna es de suma importancia para el diagnostico de la pre-
fiez, especialmente en los primeros meses. Durante todo el tiempo que el 1itero se
encuentra todavia en el interior de la pelvis y su fondo no sobresale de la cavidad
pélvica, sus modificaciones gravidicas no pueden reconocerse de otro modo que tac-

izq. ant. der. ant. \".

derecha / e
\ de cara

Pres \izquic‘nln

e Lill'il,

izrp. post. :

der. post.

Fig. 121

I'ocos de mayor intensidad de los tonos del corazén en la actitud de deflexion del feto (presenta-
ciones de frente y de cara)

tando entre el indice introducido en la vagina y los dedos de la otra mano que se
hunden profundamente en las paredes abdominales. Mediante este examen «om-
binado» 6 «bimanualy, representado en la fig. 122, se consigue formar juicio acerca
del volumen y forma del utero. El engrosamiento de la viscera y la salida en forma
de ctpula de un angulo tubario hablan en favor de la prefiez, pero por si solas no tie-
nen un valor decisivo, puesto que algunos estados morbosos, como, por ejemplo,
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la metritis cronica, que es tan frecuente, v los miomas uterinos, pueden aumentar
también el volumen de la viscera. Se deberd siempre tomar en consideracion la con-
sistencia del organo. Mientras que en condiciones patologicas el ttero conserva
su consistencia ordinaria 6 hasta ofrece mayor dureza que en el estado normal,

a por ¢l contrario, es un hecho caracteristico el reblandecimiento de la

)
%

IMig. 122

Fxamen bimanual & combinado

viscera, la cual adguiere una consistencia flicida que difiere poco de la de las asas
intestinales distendidas. I.a alteracion principia ya 4 hacerse notable en el 2.” mes,
gresa tanto en las semanas siguientes, que con frecuencia hay trabajo para dis-
tinguir el cuerpo del ttero reblandecido de las visceras que estin situadas por encima
de é1 v los contornos no se determinan mds que 4 consecuencia de la contraccion de

las paredes del organo provocada por el estimulo del examen.
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Como ha demostrado HEGAR, el reblandecimiento gravidico del titero no es
uniforme; mientras que el cuerpo se presenta yva blando, el cuello ofrece cierta re-
sistencia al dedo. En el cuerpo, la parte superior que aloja el huevo tiene mayor
tension elastica que la inferior que estd vacia y se deja comprimir entre los dedos
como una membrana flacida (fig. 123). Kste signo de HEGAR es de gran valor para
el diagnostico precoz de la gestacion. Quien tenga presente esta extraordinaria fla-

Signo de HrGar para el diagnostico del embarazo

cidez del segmento inferior del titero durante el segundo y tercer mes del embarazo,
podra evitarse el error, que no deja de ser frecuente, de confundir el cuello uterino
con la totalidad del 6rgano y el cuerpo gravido de la viscera como un tumor de los
anexos, como, por ejemplo, un embarazo tubario, un quiste ovarico 6 cualquiera
otra enfermedad andloga.

Si en el examen combinado con presiones alternantes de las manos externa
¢ interna se imprime un movimiento al contenido del ttero, se llega muy pronto,
ya al 4.” mes, 4 percibir un cuerpo flotante que es el feto. En época mas avanzada,

-
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¢l dedo explorador alcanza la parte fetal que se presenta a través del fondo de saco
anterior de la vagina, y se puede seguir mes por mes la progresiva relajacion del
conducto vaginal, el reblandecimiento del cuello uterino y la dilatacion que poco

4 poco va teniendo lugar en el canal cervical.
3. Determinacién del valor de los diversos signos del embarazo

Como habéis tenido ocasion de ver, el examen obstétrico suministra una por-
cion de indicios para el diagnéstico de la prefiez. Es de competencia del médico
apreciar el valor de los mismos y formarse un concepto exacto del estado de las cosas.

I,a existencia de la gestacion tan solo puede ser afirmada con seguridad cuando
se consigue percibir el cuerpo del feto dentro del claustro materno. A este resultado
se llega por medio de la auscultacion 6 de la palpacion. Son, pues, signos «iertos,
de embarazo, la percepcion de los ruidos del corazon fetal, la palpacion del cuerpo
del feto 6 parte del mismo y la percepeion de sus movimientos por medio de la mano
6 del oido. Pero todos estos datos tan solo se manifiestan en una época en la cual el
cuerpo del feto ha alcanzado cierto desarrollo y dimensiones. I,os tonos cardiacos
empiezan 4 percibirse ya en la 20.% semana, época en que también es posible una
palpacion bastante exacta del cuerpo fetal. Un par de semanas antes, cuando las
condiciones son favorables, se consizue también con el examen combinado provocar
¢l peloteo del cuerpo fetal 6 percibir los movimientos activos, cuando se comprime
bien con el estetoscopio.

Como que los signos ciertos suministrados por el feto no pueden manifestarse
hasta la segunda mitad del embarazo, resulta que antes de esta época el diagnos-
tico del mismo ha de basarse tan solo en «ignos de probabilidady. Fntre éstos,
son los mas importantes el aumento de volumen del cuerpo del itero, su consisten-
cia blanda y el hecho de endurecerse bajo la influencia de la palpacion, la flacidez
del segmento inferior del 1tero, la coloracion cianética y la turgencia de la mu-
cosa vaginal y las modificaciones de las mamas. Si existen todos estos signos y si-
multianeamente falta la menstruacion, correspondiendo el volumen del titero 4 la
duracion de la amenorrea, la existencia de la prenez podrd considerarse segura
aun cuando el feto no sea todavia demostrable ni a4 la palpacion ni 4 la auscultacion.
En las primeras ocho semanas, cuando todos estos fenomenos son todavia poco
perceptibles, sera conveniente abstenerse de emitir un dictamen categorico. Un
diagnéstico seguro se establecerd tan solo después de haber practicado un segundo
examen tres 6 cuatro semanas después, el que permitira reconocer que el volumen
del titero ha progresado, cuando se trate verdaderamente del embarazo.

El diagnéstico precoz de este ultimo es, pues, muy dificil 6 hasta imposible
cuando existen complicaciones con alteraciones patologicas de la esfera genital,
6 con asiento 6 desarrollo anormales del huevo. Un titero en cuyo espesor se encuern-
tran nodulos fibromatosos 6 endurecidos por una flegmasia cronica, ofrecerd en un
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grado limitado el reblandecimiento y flacidez propios del embarazo, y en todo caso
serd causa de que estas modificaciones se manifiesten mas tarde. I,a forma tipica
del dtero grivido resulta modificada esencialmente si el huevo se desarrolla en un
titero bicorne 6 unicorne; el desarrollo de la viscera se detiene si el 6vulo se ha fijado
en el interior de la trompa, 6 si el producto de la concepcion esta muerto y ha quedado
retenido largo tiempo en el interior del titero. Por el contrario, tendra lugar un ra-
pido desarrollo de este dltimo, sin que pueda encontrarse el feto, en los casos de hi-
dramnios 6 de embarazo molar. Ya volveremos 4 ocuparnos de la gestacion en estas
condiciones patolégicas; por ahora continuaremos estudiando todavia el embarazo
normal.

Una vez demostrada la existencia de la gestacion, es frecuente que se nos pre-
gunte la época de que la misma data 6 el tiempo en que tendrd lugar el parto. Ya he-
mos dicho que no conocemos con exactitud el momento en que se verifica la fecunda-
cion del huevo y, por lo tanto, no sabemos tampoco de una manera exacta la du-
racion del embarazo; pero en la practica podemos prescindir por completo de estas
consideraciones puramente cientificas. I,a experiencia fundada en millares de obser-
vaciones ha demostrado, y hoy lo saben hasta los profanos, que desde el primer dia
de la ultima menstruacion hasta el momento del parto transcurren, por término medio,
280 dias, igual 4 cuarenta semanas, 4 nueve meses solares 6 a diez lunares (de 28
dias cada uno). Basta tomar como punto de partida el primer dia de la Gltima mens-
truacion, para conocer los dias, las semanas v los meses que dura la prefiez.

Menos facil es el calculo de la época en que tendra lugar el parto; segtin NAEGELE,
esto se consigue con rapidez retrocediendo tres meses desde el primer dia de la 1al-
tima mensfruacion (365-—92=273 dias) y anadiendo al dia asi obtenido otros 7
i 8 para llegar 4 los 280. Asi, por ejemplo, si la hemorragia menstrual comparecio6
por dltima vez el 1.” de Enero, contaremos con el parto para el 8 de Octubre (por
la resta de los tres meses se llega al 1.° de Octubre v agregando 7 dias tendremos
precisamente el 8 de dicho mes). El mismo resultado se obtiene, si partiendo del
1.” de Enero, se cuentan sobre el calendario 280 dias.

Como que puede darse el caso de que existiendo va el embarazo, la menstrua-
cion se presente todavia 1 6 2 veces, 6 que la mujer considere como menstruacion
una metrorragia sintomatica de un aborto que se inicia, es prudente insistir para
precisar con exactitud los caracteres de esta hemorragia sobre la cual esta basado
todo el calculo. No hemos de olvidar que las pérdidas periédicas que pueden pre-
sentarse durante los primeros meses del embarazo tienen una duraciéon notablemente
corta y estan representadas por una sangre clara y acuosa.

Desde el momento de la concepcion 6 sea del coito fecundante, el cual, por lo de-
mas, son pocas las ocasiones en que puede precisarse con seguridad, la prefiez dura
273 dias. Por otra parte, es también utilizable, para determinar la época del emba-
razo, el momento en el cual se perciben por primera vez los movimientos del feto.
I.as primerizas perciben estos movimientos hacia la 20 semana y las multiparas
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una 6 dos semanas antes; esperaremos, pues, el parto de 20 4 22 semanas después
del dia en que fueron percibidos los primeros movimientos del feto.

Como se comprende, todos estos calculos no tienen mas que un valor aproximado.
La duracién media del embarazo no tiene tampoco una exactitud matemética v
no es nada raro que el parto se presente media 6 hasta una semana antes 6 después
del término calculado. Hasta en una misma mujer tienen duracién diferente los di-
versos embarazos. Estas pequefias oscilaciones que, por otra parte, las observamos
también en la duracién de la prefiez de los grandes animales domésticos, se expli-
can por la intervencion de influencias accidentales que exaltan 6 atendan los esti-
mulos que provocan el parto. Pero excepcionalmente la duracion de la prefiez puede
ser abreviada 6 alargada de un modo notable. Observaciones irrefutables demuestran
que ya a los 250 dias de la ultima menstruacién se pueden dar 4 luz fetos maduros,
v que, por el contrario, el parto puede retardarse hasta los 300 dias después del coito
fecundante y de la dltima menstruacion. Se desconocen los factores que determi-
nan un desarrollo tan rapido del feto vy lo mismo las causas en virtud de las cuales
la actividad del tdtero queda silenciosa al llegar el término normal de la gestacion,
dando lugar 4 partos retardados de fetos de mayor tamano que el normal. FEstas
oscilaciones de la duracion del embarazo tienen gran importancia médico legal
en aquellos casos en los cuales hay necesidad de determinar la paternidad y la legi-
timidad de un recién nacido después de la muerte del marido de la madre. Las legis-
laciones de todos los paises tienen en cuenta el principio de conceder limites extensos
4 la duracion de la prefiez.

El Codigo civil aleman, en el § 1.592, establece como limites dentro de los cuales
puede darse 4 luz un feto viable de los 302 4 los 181 dias, v que un nifio que nazca
a los 302 dias después de la muerte del marido debe ser considerado todavia como
legitimo. Pero si el nifio nace después de los 302 dias de la muerte del marido, la
ley concede todavia (§ 1.592 II) en favor del nacimiento legitimo que se dé al juez,
la seguridad de que el recién nacido es el producto de la concepcién de hombre v
mujer unidos legitimamente. De modo que, en realidad, no existe legalmente una

limitacion de tiempo para la duracion de la concepeion.

IE1 Codigo civil espaifiol (art. 108) dice: «Se presumiran hijos legitimos los nacidos después
de los 180 dias siguientes al de la celebracién del matrimonio v antes de los 300 dias siguientes
4 su disolucion 6 4 la separacién de los comyvuges) (1).

Sucede algunas veces que no se pueden recoger datos precisos respecto de la
época de la tltima menstruaciéon. O la mujer no ha tenido en cuenta esta funcioén,
0 las reglas se han sucedido con intervalos largos é irregulares, 6 la concepcion tuvo
lugar inmediatamente después del parto, antes de que la pérdida menstrual se pre-

(1) El traductor.
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sentase de nuevo, 6 durante la amenorrea de la lactancia. También es posible que
la fecha de la dltima menstruacion sea falseada ¢ callada intencionadamente. En

o) meses

8 meses

7 neses

0 meses

5 meses

4 nmieses

Fig. 124

Nivel del fondo del utero en cada uno de los meses del embarazo

estos casos, el diagnéstico de la época del embarazo no puede hacerse de otro modo
que basdndose tan sélo en los datos del examen objetivo.
Entre éstos es de primera importancia el volumen del itero que va siempre au-
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mentando hasta el momento del parto. Si este aumento de volumen fuese igual
en todas las mujeres, seria lo mas facil diagnosticar la época del embarazo, basan-
dose en las cifras obtenidas con el compas de espesor y la cinta métrica. Pero el vo-
lumen del ttero que depende de una parte del tamano del feto y de la otra de la
variable cantidad de liquido amniodtico, ofrece diferencias individuales sumamente
notables; asi es que no puede lograrse mayor exactitud con el compds y la cinta,
que con la simple evaluacion del volumen mismo. Ciertas circunstancias anormales
como la situacion transversal del feto, la multiplicidad de éstos, el hidramnios,
el abdomen péndulo, la elevacion de la presentacion en las pelvis viciadas, ete., di-
ficultan extraordinariamente el juicio por las modificaciones que aportan a la forma
y posicion del tdtero gravido.

Ios datos que van a continuacion son tan sélo aplicables 4 mujeres de paredes
uteroabdominales no relajadas, con fetos colocados en situaciéon longitudinal; pero,
a pesar de todo, el observador mas ejercitado podra con facilidad cometer errores
de dos 6 tres semanas.

El utero, al final del segundo mes, tiene proximamente las dimensiones de un
huevo de ganso y, hacia al fin del tercero, las del pufio de un adulto. Al cuarto mes
empieza a elevarse de la pequeiia pelvis hacia la cavidad abdominal, y al final del
mismo, puede sobresalir un través de dedo del pubis. El nivel que va alcanzando
el fondo del ttero en los meses sucesivos, puede verse en la adjunta figura 124; al
final del quinto mes alcanza el centro de la distancia que media entre el pubis v el
ombligo; al final del sexto llega 4 la altura del ombligo; al final del séptimo pasa
de este ultimo tres traveses de dedo; al final del octavo mes se le encuentra en el
centro de la distancia existente entre el ombligo y el apéndice xifoides; y, al fin del
noveno mes, llega 4 la fosa epigastrica inmediatamente por debajo del apéndice
xifoides, el cual con frecuencia aparece desviado hacia adelante. En esta época es
cuando el fondo alcanza la mayvor altura. Toda ascension ulterior del 6rgano esta
impedida por la jaula tordcica, y éste debe crearse nuevo espacio a4 expensas de la
distension de las paredes abdominales.

Asi se ve que, al principio del décimo mes, el fondo del dtero se dirige cada vez
mas hacia adelante alejandose del apéndice xifoides, de modo que al fin del décimo
mes vuelve 4 ocupar el mismo nivel que tenia en el octavo. Por la caida hacia ade-
lante de la viscera, el epigastrio, antes tenso, se pone mas flacido y depresible, y la
respiracion se hace mas libre. Este fenomeno es bien notado por muchas embara-
zadas v lo conocen con el nombre de «lescenso del vientre», considerandose como
signo de la proximidad del parto. ILos perfiles sefialados en la figura 125 dan una
idea clara de la diferencia de posicion del ttero al final del novenoy décimo mes
(semanas 36 y 40).

Un segundo medio para determinar la época del embarazo es la mensu
racion de la longitud del feto. Como que dicha longitud aumenta con la edad,
debe corresponder, por consiguiente, & la época del embarazo; la mensu-
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racion, propuesta por AHILFELD, representaria un método muy racional para
llegar a este diagnostico, si fuese aplicable en todo tiempo Pero no puede

36."‘ semana

40.* semana

Nivel del fondo del ttero al final de los meses 9.0 y 10,0

ser empleada con precision mds que en los wltimos meses del embarazo.
cuando son perceptibles con toda claridad los dos polos extremos del feto.
En la situacion longitudinal, la cabeza se encuentra fija 4 la entrada de la
pelvis. Se aplica entonces un botén del compés sobre el extremo podalico el
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feto que se percibe en la parte exterior, v el otro boton se introduce por la va-
gina y es apoyvado en el vértice (fig. 126). En las situaciones transversales,
la longitud del eje fetal puede ser determinada directamente 4 través del espesor
de las paredes abdominales. Como que el feto se encuentra muy encorvado en el
interior del ttero, la medida que se obtiene representa proximamente la mitad
de la longitud total del mismo. Una distancia cefalopoddlica de 20 cm. deberd,
pues, corresponder 4 una longitud total de 40, 6 sea la de un feto que ha llegado
al final del octavo mes.

Fig. 126

Mensuracién de la longitud del feto sobre la mujer viva, segtin AULFELD. [vatado de O bstetricia

Para la determinacion de la época del embarazo en los tltimos meses sirven
también las relaciones de la parte del feto que se presenta con la peliis v las condicio-
nes del cuello uterino. En las primigravidas, la cabeza empieza a encajarse en la pel-
vis hacia el 7.° mes, habitualmente ya queda bien fija en el 9., y en el 10.” ocupa
la parte alta de la excavacion pélvica y hasta algunas veces la parte media. Para-
lelamente con el encajamiento de la cabeza, ¢l fondo de saco anterior de la vagina
es comprimido cada vez mds hacia abajo y la porcion vaginal del cuello va des-
apareciendo gradualmente hasta que en las dltimas semanas, que preceden al parto,
no es mas que un pequeiio zécalo saliente de la vagina. El fondo de saco vaginal
conduce directamente, y sin que se encuentre ningan reborde saliente, hasta el
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orificio externo del cuello uterino, el cual, no obstante, permanece cerrado, siendo
tan solo permeable 4 la punta del dedo, hasta que se inician las contracciones,

En las mujeres que han parido, la cabeza suele permanecer movible a la entrada
de la pelvis y falta, por lo tanto, el descenso de los fondos de saco vaginales y la
desapariciéon de la porcién intravaginal del cuello. En los tres dltimos meses de la
gestacion merece una atencion especial el reblandecimiento del cuello que progresa
gradualmente de abajo arriba. En el 7.© mes ya suele poderse penetrar en el ori-
ficio externo con la punta del dedo, y en el 9. se puede llegar hasta el orificio inter-
no. Hacia la mitad del 10.° mes el orificio interno se hace también permeable hasta
el punto de que puede llegarse hasta las envolturas oculares, a través de las cuales
pueden percibirse las suturas y fontanelas.

Hay ocasiones en que mujeres miedosas 6 que precedentemente han tenido
algin hijo muerto, solicitan del médico un juicio acerca del estado de salud del feto
V de si se encuentra vivo. Antes de la 18 semana del embarazo no es posible obtener
ninguin signo directo de la vitalidad del feto. Mientras no se presentan manifesta-
ciones morbosas en los genitales, el titero crece regularmente, v de este solo hecho
puede deducirse que estd vivo y que su desarrollo es normal. Al principiar la segunda
mitad de la gestacion, la vida del feto se comprueba directamente por la observa-
cion de los tonos cardiacos y de los movimientos activos. Naturalmente que el re-
sultado positivo de este examen prueba que el feto vive; pero el negativo no auto-
riza 4 concluir que sea muerto. Sucede con frecuencia, en el curso de los meses 6.°
y 7.7 del embarazo, que 4 pesar de un examen detenido v repetido muchas veces
no llegan 4 percibirse ni los latidos del corazén. ni los movimientos del feto. I,a abun-
dancia de liquido amni6tico, una posicion dorscposterior, las paredes abdomina-
les excesivamente gruesas v tensas, pueden constituir un obsticulo para que los
signos de la vida del feto puedan manifestarse. Mayor significacion tiene la compro-
bacién de la falta de los latidos cardiacos v de los movimientos fetales, cuando és-
tos se han comprobado precedentemente 6 cuando faltan en los meses ulteriores
de la gestacion; todavia parece més segura la muerte del feto si 4 los indicios de la
misma se asocian fenémenos que indican la interrupcion del embarazo; si el 1dtero
no contintia su desarrollo, sino que 4 consecuencia de la reabsorcién del liquido
amnidtico se hace mas pequeno v duro: si el producto de la concepciéon pierde sus
condiciones normales, v si, con los cambios de posicion de la madre, cambia su
situacion en el ttero siguiendo las leyes de la gravedad, si las mamas se aflojan y,
si por el paso de materiales anormales desde el feto muerto 4 la circulacion de la
madre, ésta experimenta exacerbaciones térmicas, escalofrios, malestar, etc. En
caso de duda puede recurrirse 4 la prueba de COHNSTEIN, que consiste en intro-
ducir un termoémetro, primero en la vagina y después en el canal cervical, y com-
probar si existe diferencia de temperatura entre ambos puntos: cuando el feto est4
Vivo, se encuentra que la temperatura del interior del cuello es algunas décimas
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mas elevada que la de la vagina, lo que es debido 4 que al calor propio del feto se
suma la temperatura de la sangre circulante en el ttero; si la vagina y el titero tienen
igual temperatura, hay razon para creer que el feto estd muerto.

Para resolver la cuestion de si se trata de un primer embarazo 6 si ha habido
antes otros, es utilizable generalmente la anamnesia; pero cuando exista la sospe-

Fig, 127 Fig. 128
Organos genitales externos al final del pri- Organos genitales externos de una mujer en
mer embarazo su tercer embarazo
h, himen ¢, carfinculas mirtiformes

cha de que se oculte 6 se afirme en falso la existencia de un embarazo precedente,
se recurrira al examen objetivo.

Si el embarazo no es el primero, se reconocerd por los vestigios dejados por el
primer parto en los 6rganos genitales. En las mujeres que estdn embarazadas por
primera vez, el himen constituye un borde no interrumpido (fig. 127), el fre-
nillo de la comisura posterior de los labios esta integra, la entrada de la vagina es
todavia susceptible de contraccion y relativamente estrecha, la mucosa vaginal
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es rugosa, la porcion vaginal del cuello se siente como un cono regular y el orificio
externo como una fosita redondeada con bordes lisos y algo cortantes. Por el con-
trario, en las mujeres que han tenido ya hijos, el himen estd enteramente destruido
(figura 128), no quedando del mismo mas que algunos restos verrucosos llamados
cartinculas mirtiformes; en vez del frenillo posterior se encuentra una dislaceracion
perineal 6 al menos una cicatriz blanquecina. La entrada de la vagina es amplia, la
vagina lisa y flacida; la porcion del cuello uterino presenta dislaceraciones latera-
les v el orificio externo del mismo ya no es uniformemente redondeado, sino que al
tacto aparece como una hendidura transversal que lo separa en dos labios, uno an-
terior v otro posterior (figs. 129-130).

Iistos dos labios del orificio externo del cuello uterino se encuentran flacidos

Fondo de saco
ant. de la va-

IFondo de saco
ant. de la va- -----=-

gina oina
Labio ant, ----%
Orif. ext... Orif, ext, -~~~
Fondo de saco Fondo de saco ______
post. de la va- post, de la va-
gina gina
Fig. 129 Itig. 130
Porcion vaginal del cuello uterino en una Porcion vaginal del cuello uterino de una
primigravida multipara

en la vagina, v en los ultimos meses del embarazo no oponen ninguna resistencia
1 la introduccion del dedo.

Mucho menos caracteristicas son las modificaciones que un embarazo anterior
deja en las mamas, en las paredes abdominales y en el organismo en general, y con
frecuencia faltan del todo. Por altimo, es evidente que faltard todo signo de preexis-
tencia de otro embarazo cuando éste se interrumpioé en una ¢poca prematura, y
también los vestigios de algin parto 4 término tienden 4 borrarse después ue han
transcurrido muchos anos.

Para concluir, diremos algunas palabras sobre higiene del embarazo. ;Qué régi-
men de vida debe seguir la embarazada?

Se han escrito un gran niumero de libros populares dedicados 4 instruir al pu-
blico de lo que aconseja sobre este punto una secular experiencia. Los consejos
que debe dar el médico cuando sea preguntado respecto de este punto, se resumen
como s'gue: la embarazada debe seguir el método de vida habitual, 4 no ser en el
caso de que, va desde antes, tuviese poca salud. Todo lo que perturba la tranqui-
lidad de la vida es perjudicial v debe evitarse. Esto es aplicable, tanto d las excita-
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ciones psiquicas, como 4 los esfuerzos y cansancios corporales. A la mujer no sola-
mente se le permitird, sino que se le recomendard que ejecute un ejercicio regular
en casa v al aire libre hasta el fin del embarazo. Se prohibiran, por el contrario,
desde el principio todas aquellas distracciones que produzcan sacudidas del cuerpo
Y movimientos excesivos, como, por ejemplo, el baile, la equitacion, el ciclismo, el
lennis, los paseos en carruaje por malos caminos, los largos viajes en ferrocarril,
las ascensiones & montafas, el permanecer largo tiempo con el cuerpo inclinado,
la elevacion de grandes pesos, etc.

El comercio sexual es siempre perjudicial, porque en los primeros meses provoca
con frecuencia metrorragias y el aborto, y puede mds tarde hacer penetrar gérme-
nes patogenos en la vagina, provocando infecciones durante el parto.

Merecen un cuidado especial durante el embarazo la higiene de la piel v la lim-
pieza. En todas las épocas se permitiran los baiios tibios: pero en las dltimas sema-
nas, el bano deberd ser diario, con buen enjabonamiento de los 6rganos genitales.
De este modo se logra que los mismos estén asépticos en el momento del parto.
En algunos pueblos salvajes es costumbre que las embarazadas se afeiten los pelos
del pubis. Esta prictica de asepsia inconsciente, apenas si podria lograrse en nues-
tras condiciones de civilizacion, pero serd ficil conseguir y es siempre recomendable
(que se corten los pelos con las tijeras.

Los vestidos deberdn permitir la libre distension del abdomen Vv no ejercerin
presion sobre las mamas, ni ofrecerdn obstaculos 4 la libre circulacion de la sangre
en las extremidades inferiores. (Horror al corsé y 4 las ligas estrechos!

St los pezones son muy sensibles, puede lograrse su endurecimiento vy preparacion
para la lactancia por medio de los lavados con alcohol (con razon recomienda la
gente el aguardiente y el agua de Colonia).

Aun haciendo uso de una alimentacion adecuada y con ejercicio conveniente,
las embarazadas padecen con frecuencia de pereza intestinal v estrefiimiento. Para
combatir este estado, los medios mas simples son los mejores. Beber por la mafana,
en ayunas, un vaso de agua fria, al que eventualmente podrd anadirse una cuchara-
dita de las de café de sal comin, lo cual es suficiente, 4 menudo, para hacer cesar
los trastornos provocados por el estrefiimiento; en los casos mds rebeldes se podra
recurrir & los purgantes salinos (sales de Carlsbad, aguas minerales purgantes) v
al ruibarbo, cascara sagrada en pildoras 6 polvo; estan también indicados los ene-
mas glicerinados; pero los drasticos han de ser cuidadosamente evitados, pues son

capaces de producir metrorragias y contracciones uterinas.
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