lema . Embarazo gemelar o maltiple (29-30).

Tema Embarazo extrauterino. Rotura uterina (29-30)
Tema Mola vesiculosa (31-32).

Tema . Placenta previa o insercion istmica (29-30).
Tema Aborto. Sus complicaciones (29-30).

Tema . Operaciones obstétricas: Forceps (29-30)

Tema 112 . Presentaciones cefalicas. Sus anomalias (29-30).
Tema 129 . Presentaciones podalicas (29-30).

Tema 132 . Presentaciones de tronco (29-30).

fema 142 . Version (29-30).

Tema 159 . Hemorragias del periodu del alumbramiento (31-32).

Tema 16° . Hemorragias del postalumbramiento (31-32) (468)
CURSO DE GINECOLOGIA

Tema 12 . Generalidades.
Tema . Exploracién ginecologica.
Tema 39 . Anomalias de posicidn del atero.

Tema . Corioepitelioma maligno.
ESQUEM~S DE ESTUDIO.

Para el analisis detenido de cada uno de los temas he-
mos sequido un criterio diferente segun se tratase de un cur-
so u otro condicionados en parte por las caracteristicas dis-
tintas que nos ofrecen unos apuntes y otros:

En el estudio del curso académico 1929-30 hemos utiliza
do el siquiente esquema:

19. Extensién total: contabilizacion del nGmero total-
de cuartillas que ocupd la trascripcion de la leccion.

20, Total de dias invertidos en el desarrollo de cada tema y con-
secuentemente el namero total de horas invertidas.

30, Contenido del tema: enumerando los conceptos vertidos a lo --

largo de la exposicion.

4°. Material auxiliar utilizado: incluimos dibujos realizados en-

el encerado, las radiografias aportadas a la exposicién, los aparatos, los
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maniquies etc ... asi como la asistencia de los alumnos a quirofanos, cli-
nica de Obstetricia, sala de partos etc...

50, Consideraciones sobre el tema: todo lo que representa una no-
vedad, una aclaracion de conceptos, autores citados y todo lo aportado que

se considere de importancia clinica practica.

62. Su aportacién personal: resaltamos los pasajes en los que OTE

RO se vale de su experiencia para hacer que el alumno le preste mds aten--
cion a determinadas cuestiones.

70. tstudio comparativo: al final de los temas haremos un estudio-
en relacion con la bibliografia del momento o algo posterior y la contras-
taremos con las opiniones de UTERO.

£1 esquema docente del curso 1931-32 es similar al ante
rior por lo que no nos detenemos en su estudio, sin embargo -
haremos hincapié en aquellos temas en los que observamos que-
OTERD introduce conceptos nuevos que son de reciente adquisi-
cién, en los que se ocupa de la psicologia femenina u otros -
que le imprimen un aire nuevo, quiza menos académico en el sen
tido estricto, pero los hacen mids amenos al alumno, lo que no
excluye que en algunas ocasiones se densifique en extremo el-

toma en relacién con el curso 1929-30.




CURSO DE OBSTETRICIA




9
19. GENERALIDADES *67.

TEMA
la primera leccion Magistral impartida por el Prof.-

OTERO en éste curso académico no hemos podido constatar exac-

tamente en qué dia tuvo lugar aunque los datos que poseemos--

nos indican que lo mds probable es que la impartiera en la pri

470

mera semana del mes de Noviembre de 1929
EXTENSION TOTAL. 12 Cuartillas.

DIAS EMPLEADOS. dia (1 hora y treinta minutos)
CONTENIDO.

Concepto general de la Obstetricia.
Nociones generales de fisiologia femenina.
Bioiogia de la fecundacion.

Nociones sobre fisiologia del embarazo.

Nociones sobrs fisiologia del parto y del puerperio.
MATERIAL AUXILIAR. Realizé esquemas en el encerado para comple

tar su explicacion sobre:

£1 aparato genital femenino.

Un Gtero gestante y un Gtero vacuo (para su comparacion).

7

Un Gtero conteniendo en su interior el saco amniotico y un feto

encerrado en el mismo.
CONSIDERACIONES.

OTERO opinaba que la unidn de la ensefianza de la Obste
tricia y de la Ginecologia era fundamental para consequir que
la formacion del futuro médico fuera 1as completa a71. Esta -
idea también estaba latente en la mente de otros Catedraticos
de la misma época y asi lo manifestaban a la hora de elaborar

planes de reforma de la ensefianza de la Medicina, entre los -

cuales figura uno que elaboré el Claustro de la Facultad de -
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Medicir o de Granada , implantandose finalmente la susodi--
cha unidn a partir del curso académico 1931-32 como ya hemos-
de jado sentado anteriormente.

£l interés de OTERD por . buena formacion del médico-
practico es una constante en tcodas sus ensefianzas y para ello
consideraba imprescindible la adquisicién de los mejores cong

s : : 713
cimientos obstétricos "

TEMA 29. FORMACION DE LAS CELULAS SEXUALES. FECUNDACION.NIDA-

CION Y OTROS PROCESOS RELACIONADOS CON LA GESTACION.
(474)

Parte I. EMBRIOLOGIA Y ENDOCRINOLOGIA.

(475)

BREVE ACTUALIZACION DE CONCEPTOS BIOLOGICOS

Inicialmente OTERO procedié a hacer un recordatorio de
los temas que a su juicio habian evolucionado en los ultimos-
tiempos:

Crecimiento y manera de ponerse aptos para la reproduccion del ele
mento sexual masculino y femenino.

Desarrollo embrionario de la glandula genital.

Los conceptos mds modernos sobre la diferenciacion de las células-
sexuales en estadios muy precoces del desarrollo.

Diferenciacion embrionaria entre glandula sexual masculina y feme-
nina.

DIFERENCIACION HISTOLOGICA DE LOS FOLTCULOS PRIMORDIALES 47

OTERO indicaba que los foliculos primordiales aparecian en el em--
brién de B-9 mm. de longitud y cuando éste alcanza los 40-70 mm. ya poseia
el ovario dotacion de folfculos primordiales para toda la vida. Las células
genitales sobrantes que no habian formado folfculos primordiales se disol-
vian y pasaban a la sangre, al torrente circulatorio embrionario cn el cual
iban a influir - punto éste de capital simportancia seqgun OTERD - de un --

modo hormonal, serian las hormonas formativas que excitando organos y teji
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dos del embrion lo diferenciarian ya de un modo determinado, radicando se-
gin €1, en esta reabsorcion de albdminas de textura diferente las del ma--
cho y las de la hembra,la base de la diferenciacion sexual.

Durante la vida intrauterina y en los primeros anos de la infancia,
algunos de los foliculos primordiales formados sufririan fénomenos de atre
sia, haciérdose cada dia mds manifiestos los caracteres sexuales del nuevo
ser: en la nifia producirian los estimulos hormonales que harian que los --
caracteres sexuales suyos se acentuen haciéndose marcadamente diferentes -

de otros rasgos del sexo masculino.

En estos procesos radicaba seglGn OTERO:

"

... la razén por la cual la nifia desde su nacimiento y progresi-
vamente en la infancia tiene su temperamento, forma extericr, mor-
fologia y determinados organos destintos de los del nifo"...

A pesar del inicio precoz de la atresia folicular la nifia alcanza-
ria la madurez con unos 400.000 foliculos, de los cuales solo unos 350 --
iban a ser encargados de poner un 6vulo en condiciones de ser fecundado y
los demas seguirian el misru camino de atresia iniciada en la vida embrio-
naria y tendrian como mision el continuar dando impulso a la vida sexual -
de la mujer en esta epoca mds avanzada.

Hacia los 10-12 afios un nimero determinado de foliculos iniciaban-
una evolucion progresiva y se convertian en foliculos secundarios, de ma--
yor tamafo y con una estructura histoldgica especial, pudiendo sorprender-
les en este momento ci proceso de atresia, hasta que la nifia 1leque a los-
14-15 anos.

77

PROCESD DE MADURACION FOLICULAR.Y

En el proceso anterior llegaba un dia en el cual un dvulo por orden
de una central endocrina - la hipofisis - comenzaba a crecer dentro de un-
foliculo secundario hasta que llegaba a un estadio con caracteres bien dis
tintos, que era el foliculo de Dr Graff, el cual hacia prominencia en la -
superficie del ovario y un dia por un mecanismo, hasta entonces no diluci-
dado (478), se produciria la ovulacidn.

ESTRUCTURA DEL OVULO a79.

£1 6vulo es una célula gigante, la cual seqiin OTERD era posible que
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no poseyera membrana, es mds o menos redondeada y contenia un gran nucleo-
con membrana nuclear y un nucleolo en su interior; estaba recubierto de la
denominada "zona peldcida” que a su vez estaba rodeada de un conjunto de -
células denominadas "corona radiante". La nutricion del ovulo se efectuaba
por medio de las células granulosas que lo recubrian y que en su conjunto-

recibian el nombre de "capa corial de Waldeyer" que se entraban en intimo-

contacto con la teca interna del foliculo que era la que recibia los vasos

y representaria el aparato nutricio del Gvulo.

La parte noble de ésta celula es el nicleo, el cual contenia en su-
interior los cromosomas a través de los que se iba a verificar el proceso-
de la herencila.

£l proceso de maduracion del 6vulo incluia una transformacion que -
por un mecanismo complejo hacia que la célula de 46 cromosomas y 2 cromosg
nas sexuales se convirtiera en dos céluias que contenian cada una 23 cromo
somas y 1 heterocromosoma.

FORMACION DEL ELEMENTO SEXUAL MASCUL IND 480.

Su proceso de maduracion y transformacion era similar al que sufria
el 6vulo, aunque se verificaba en un nimero verdaderamente abrumador (250-
a 300 millones en cada eyaculacion).

la movilidad del espermatécito era de 2 mm. por minuto, lo cual equi
valia a alcanzar las trompas desde la vagina en cuatro horas.

La espermatogénesis era similar a la ovogénesis y al final de la --
misma el espermatocito se dividia en dos células de 23 cromosomas cada una
y un heterocromosoma, diferent~ este Gltimo para una y otra; esta célula -
ademas de unos intensos procesos de adaptacién se convertia en una célula-
movil que la hacia apta para elevarse por el aparato genital femenino has-
ta alcanzar el ovulo.

EL CUERPO AMARILLO BT,

£1 foliculo de Graaf una vez puesto el 6évulo, se organizaba en una-
formacion tipica, que era caracteristica de la mujer y que recibia el nom-
bre de "cuerpo amarillo"; su estructura histolégica era tipica y bien defi
nida y lo convertia en una auténtica glandula de secrecion interna que na-
cia con la vida genital de ia mujer y desaparecia con la llegada de la me-

nopausia.
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Segin ROBERT MEYER (QBZ), ei cuerpo amarillo tenia tres

estadios:

. Proliferaciéon de las capas celulares.
Vascularizacion.
De eflorescencia o madurez, periodo tras el cual regresa si no
hubo embarazo; si hubo fecundacidn y las cubiertas del embrion
envian sustancias encaminadas a mantenerlo activo, se convertia
en el "cuerpo amarillo gravidico"; si no ocurrié lo anterior,-
en cuatio a seis semanas se produce la regresién total y sdlo-
quedaria de él una mancha blanca que se llamaria "corpus albi-
cans'".

OTERO afirmaba que basandose en las experiencias de los bidlogos-
modernos el origen del cuerpo amarillo era epitelial y no era conjuntivo--

como habian sostenido algunos.

EL ORIGEN DE LOS PROCESOS DE MADURACIUN?B3

£l origen de todos estos procesos reside en la hip6fisis, no en el-
6vulo como inicialmente se creia: la nifia se convierte en mujer por estimu
lo del 16bulo anterior de la hipofisis.
8

4 S : o : ! 5
dendéminaba a ésto "supremacia hipofisaria" y decia que

STOECKEL *

habia venido a sustituir al antiguo concepto de "supremacia ovular".

OTERO, para demostrar la importancia del 1ldbulo anterior de la hipd
fisis como origen de los procesos de maduracién del o6vulo, aludio a dos ex
periencias importantes:

1. En €i raton hembra, si el ovario albergaba un folfculo maduro y
estallaba se producia la ovulacién y el animal entraba en celo y admitia--
al macho. Como efecto de la rotura del foliculo ocurrian modificaciones en
el Gtero que eran dificiles de demostrar pero el epitelio vaginal tras la-
ovulacién proliferaba enormemente, sus céiulas se hacian claras y se desca
maban, sufrian una degeneracidn cdrnea y salian al exterior; haciendo cor-
tes seriados de la vagina se podia averiguar si el animal estaba en estro,
demostrando los "schellemque", término que segun OTERO no tenia otra tra--
duccién que el de células cornificadas (485).

2. En los ratones hembras no aparecia el estro hasta que no tenian-
7-8 semanas y pesaban unos 16 gramos, no admitiendo al macho hasta entonces.

Si a una rata de 3 semanas y 8 gramos se le injertaba un trozo de hipéfisis,
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alcanzaba la madurez sexual, aparecian primero las células cornificadas, -

habia aumento del Utero y de los anexos y por ultimo admitia al macho.
Segun OTERO, estas aportaciones se debian a los trabajos de ASCHEIM

y ZONDEK que:

"... vinieron a revelar que el ldbulo anterior de la hipdfisis es
el que preside la conversion de la nifia en mujer, y en toda la --
parte positiva de la sexualidad, tanto en el hombre como en la mu
jer, habia que verla siempre a través del lobulo posterior de la-
hipéfisis, siendo el ovario el primer eslabon de esta escala fun-
cional"(486).

FUNCIONES DEL OvVARIO“87.

E1 ovario seria el almacén de gametos que permitia cada cuatro se-
manas la puesta de un évulo maduro apto para ser fecundado y seria también
el estimulo que dirigiria la vida del mismo en el caso de ser fecundado.

La atresia del aparato folicular seria el impulso que habria de --
dar forma al cuerpo y al espiritu del nuevo ser y desde que la nifia se hi-
ciera mujer no sélo presidiria las modificaciones sexuales secundarias sino
que también tendria bajo su influencia el desarrollo de todo el embarazo;-
las modificaciones que se producen en el dtero para que el dvulo fecundado
pueda adherirse a sus paredes estarian regidas por el ovario, en el que ade
mas del aparato folicular y del cuerpo amarillo existirian funciones com--
plejas del estroma ovarico y de las tecas, que constituirian las glandulas
del ovario. ZONDEK (488) decia que muchos autores se resistian a admitir -
la funcidn endocrina de las células de la teca por su origen conjuntivo, -
pero él, en compafiia de ASCHEIM, afirmaba por conclusién experimental que-
las células tecales eran el lugar de produccion de hormona sexual femenina.
Segun OTERD, éstos mismos autores afirmaban que las hormonas ovaricas no -
eran ni grasas ni albdminas, sino sustancias solubles en agua (489), esta-
sustancia soluble recibia el nombre de Foliculina (490) y st encontraban--
grandes cantidades en la vesicula del foliculo de Graaf, en el cuerpo ama-
rillo jover, en todo el curso del embarazo, en la placenta y en la sar.gre-
y orina de las mujeres embarazadas (491).

La razén por la cual se dio a la foliculina un valor de sustancia--

independiente y hormonal fue porque, al administrarla a un animal castrado-
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como la rata, es capaz de provocarle el estro y si a un rata infantil se--
le administran sustancias procedentes del liquido folicular, de extracto -

de cuerpo amarillo , de extracto de ovario y orina o sangrede embarazadas,

¢stas son capaces de producir estro y no sucediendo esto cuando se le admi

nistran extractos de timo, miocardio elv... (492).

Los preparados hormonales ovaricos se dosificaban no en centigramos
de extracto seco de glandula, sino en unidades y cada unidad de estas equi
vale a la cantidad que administrada a una rata es capaz de producirle el -
estro. Por cada cc. de secrecién folicular existen 40 unidades ovaricas y-
existen preparados como el Progynon que tienmen hasta 2.000 unidades de és--
tas (493).

INFLUENCIA DEL CUERPD AMARILLO EN EL CICLO MENSTRUAL 49ﬂ.

l as extensas invertigaciones de FRAENKEL e acerca de la presenta-

cion de aborto o interrupcidn del embarazoen la coneja cuando se destruian
los cuerpos luteos sin extirpar totalmente los ovarios, experimentos median
te los cuales pretendia demostrar la existencia de una hormona especial del
cuerpo luteo con accidn propia y distinta de la hormona folicular y de los
cuales segin OTERO obtuvo las siguientes conclusiones:

1. Las modificaciones pregravidas son presididas por el cuerpo ama-
rillo.
Cuando FRAENKEL destruia el cuerpo amarillo a los 7-10 de la ni
dacién, la coneja abortaba, pero si lo destruia a los 15 dias, -
el embarazo prosequia por lo que concluia

. Que el cuerpo amarillo sblo intervenia en el embarazo en los pri

meros dias de la nidacién, es mds, si se extirpaba el ovario en-
tero en la sequnda semana de embarazo, éste continuaba, lo cual-
le indujo a pensar que seria ei lobulo anterior de la hipdfisis
el que por medio de hormonas dirigiria esta sequnda étapa del --
embarazo.

La inhibicidén de la ovulacion era otra de las funciones atribuida--
ai cuerpo l(teo, porque en autopsias de embarazadas en sus ovarios no se -
habia encontrado ni un sélo foliculo en vias de progresion, sino s6lo el--
cuerpo amarillo perteneciente al ovulo fecundado.

De Graaf y sus colaboradores demostraron también que la hormona del
cuerpo amarillo era un freno moderador o neutralizador de la hormona del -
l6bulo posterior de la hipafisis que era el encargado de presidir la con--

tractilidad uterina en el momento del parto.
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Parte 11. FECUNDACION ¥ PROCESOS CONDECUTIVO: A ELLA
LUGAR DE LA FECUNDACION.

OTERD afirmaba que el évulo liberado y los espermatozoides se reu--
nian habitualmente en el tercio interno de la trompa, aunque habia circuns
tancias en las que la union podia realizarse en otros lugares, incluso en-
el propio ovario.

STOECKEL (497) decia que no se sabia con sequridad el sitio donde -
coincidian el espermatozoide y el 6vulo, en los casos en que tenia lugar -
la concepcion, ni donde prenetraba el elemento fecundante en el fecundado-
para unirse a €l y por analogia con los animales se habia llegado a esta -
blecer que ésta unidn se verificaba en la porcion ampular de la trompa.
PROCESO INTIMO DE LA FECUNDACIDN.

E1 6vulo segun OTERO (498) no completaba su maduracion, expulsando-
el 22 polocito si no era fecuncado.

Para OTERO la ovulacién tenia lugar hacia los 14-15 dias postmens-
truacion. Esta opinion es sustentada por STOECKEL (499), el cual decia que
la menstruacién como consecuencia de la muerte del 6vulo acontecia entre-
la mitad del tiempo que transcurria entre dos ovulaciones. KNAUS (500) opi
naba que tenia lugar quince dias antes de la menstruacidén siguiente.

L a menstruacién apareceria entre los 27 dias siquientes y durante -
este tiempo segin él, el d6vulo podia ser fecundado; OTERO alin admitiendo -
que el mecanismo era desconocido aseguraba que cuando la fecundacion se --
realizaba en un dvulo joven, recién puesto, se engendraria una nifia, en --
cambio si esta tenia lugar en un 6vulo viejo, que 1levara muchos dias pues
to se engendraria un nifio (501).

Sequidamente expone extensamente el mecanismo de unidn de las célu-
las sexuales y el proceso de multiplicacién celular: la diferenciacién en-
tre embrioblastos y trofoblastos y la descripcion del proceso de la embrio

génesis (502).
MECANISMO DE LA NIDACION.

OTERD asequraba que el huevo llegaba al Gtero gracias a los movimien
peristdlsticos de las trompas, segun se habia experimentado con los rayos-
X y no empujado por las pestafias vibratiles de las células tubaricas como-

se creia anteriormente.
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Con respecto a esto particular STOECKEL (503) decia que aun se admi
tia como Gnico factor responsable en el transporte del huevo el movimiento

de las pestafias vibratiles del epitelio que tapizaba la trompa y que al pe

ristalstismo tubdarico se le concedia poca o ninguna importancia en la espe

cie humana,aunque las investigaciones experimentales de MIKULIZ-RADECKI --
(504) y KOK (505) y la investigacién clinica por la cual se habia demostra
do irreprochablemente la existencia de éste peristalstismo hablaban en fa-
vor de que en la especie humana también tuviera relevancia dentro del pro-
c2S0 que nos ocupa.

L a nidacion podia ser central, excéntrica o intersticial.

La placentacion podia ser difusa, zonaria, subcenturiada o discoi--
dal ( propia de la especie humana).

£1 trofoblasto poseia capacidad de secrecion de productos tripsicos
que hacian posible la corrosién de los tejidos sobre los que iba a asentar
y el huevo humano alcanzaria esta propiedad a los 10-12 dias postfecunda--
cién y cualquiera que fuera el asiento del huevo ( trompa, ovario,utero --
istmo uterino).

Seguidamente explicaba OIERO el mecanismo de la formacion de las ca
ducas, de la placentacion, de la aparicién de la primera circulacion em---
brionaria, de las vellosidades coriales primitivas y secundarias, del --
corion frondoso y del corion leve, la estructura histoldégica de éstas y su
distribucion, el desarrollo de la circulacién placentaria y la estructura-
de la placenta deftnitiva, la aparicion de la estrfa de Nitabuch (zona de-
dependencia del tejido conjuntivo, cuyas células estan muertas o en vias -
de destruccién ya que presentan degeneracion fibrincide, y que seria el lu
gar por el cual en el momento del parto se verificaria la separacion entre

la mucosa uterina y las caducas).
FUNCIONES DE LA PLACENTA.

La placenta es un drgano fetal, mediante el cual el feto tomaria de
la madre todas las sustancias necesarias para su nutricion y vertiria en -
la misma todos los productos de desecho que la madre se encargaria de eli-
minar.

También seria la responsable del estimulo hormonal de la mujer gra-

vida en sus funciones organicas, haciéndola totalmente distinta de las de-
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mas mujeres.

En la placenta no habria mezcla de sangre materna y fetal y la nu--
tricion se efectuaria por diferentes procedimientos quimicos a través de -
la vellosidad, la cual seria infranqueable para determinadas sustancias, -
para las bacterias {(aunque no para sus toxinas) y se discutia si lo era o-
no para los ultravirus y los anticuerpos.

| legado a este punto OTEROD aludid a las teorias de ABDERHALDEN 506y-
las hacia responsables de la patologia especifica de la embarazada.

También se conocia el hecho de que el sincitium placentario vertia-
a la sangre sustancias que influian en la madre, por lo cual durante el em
barazo, la mujer tenia dos drganos endocrinos: el suyo propio y el sinci--
tium placentario bajo cuya influencia se encontraban todas las demas glan-
dulas de secrecién interna y de una manera especial el l6bulo anterioar de-
la hipofisis, el cual se trasformaba y aumentaba de tamafio y también del -
lébulo posterier.

La placenta seria a su vez reservorio de hormonas que llegaban a la
misma a través de la sangre, procedentes del ovario y del cuerpo amarillo-
gravidico, hecho este cuyo descubrimiento OTERO atribuia a ASCHEIM y --
7ONDEK . Efectivamente ZONDEK (508) a tal efecto decia que durante el gran
aumento de producién de hormonas en el embarazo, habian hallado en la pla-
centa, una elevada cantidad de foliculina, lo cual les habia planteado el-
problema de si la placenta tomaba parte activa en la producién de hormonas
o sblo de si actuaba como un déposito de absorcidn de las mismas. Igualmen
te les sucedié con las hormonas del lébulo anterior de 1a hipdfisis y ha--
bian 1legado a la conclusién de que parecia claro que la placenta producia
foliculina pero no que produjera hormonas antehipofisarias.

La gran elininacion de hormonas por la orina de las embarazsdas , -
mayor en las primeras semanas del embarazo, habia servido a ASCHEIM y --
ZONDEK de base para la reaccion del diagnéstico precoz del embarazo en el-
afio 1928. ZONDEK (509) en compafiia de ASCHEIM el 27 de Abril de 1928 comu-
nicaron a la Sociedad Ginecoldgica de Berlin, encargandose el primero de -

los fundamentos y técnica del método y el sequndo de los vesultados practi

cos y tedricos, de las investigaciones en la orina de embarazadas mediante

los cuales demostraban la existencia de hormonas del 16bulo anterior de la

hip6fisis fundamentandose en el crecimiento del ovario del ratén infantil-
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y sentando las bases para la prueba que lleva su nombre para el diagnosti-
co biolégico del embarazo (510).

Las mamas también sufrian un proceso de hipertrofia por accion del-
cuerpo amarillo gravidico que a su vez estaria influenciado por la placen-
ta, puesto que segin OTERO ésta presidiria todo el funcionamiento ovarico;
la lactancia se establecia cuando cesaba la funcion placentaria que proba-
blemente mantenia una accidn hormonal frenadora de la funcién lactes.

Para concluir el tema OTERD hizo una descripcidn macroscopica de la-

placenta y de los puntos a tener en cuenta para su revision metodica des--

pués del parto para impedir que pasaran desapercibidas anomalias, retencig

nes parciales etc...

Asi resumio OTERO la fisiologia d: todo el embarazo:

"
..

. las modificaciones del aparato genital (vulva, vagina,utero,
ovario etc.) y hasta la misma pelvis, estan bajo la accion indi-
recta de la placenta que obra por medio del lobulo anterior de -
la hipéfisis, el cual hipertrofia el ovario (convirtiendo el ate
ro en gravido) y modifica las demas porciones del aparato geni-
tal, preside el crecimiento de todo el esqueleto y dirige el cre
cimiento de la pelvis y el embarazo; quiza sc deba ésto a que la
hipofisis se encontraba estacionaria después cel crecimiento y -
se ha reactivado bajo la accion de las hormonas placentarias ".
(511)

CONSIDERACIONES.

Opinamos que probablemente el tema mds importante de to-
dos los impartidos por OTERO fuese el que acabamos de estudiar,
por las siguientes razones:

1. Como puede deducirse del estudio de la bibliografia,
la mayoria de los conceptos explicados eran de adquisicion muy
reciente.

2. Por lo anteriormente mencionado, estos temas no te--
nian reflejo en los libros de texto habituales, que ademas lle
gaban a Espana traducidos y con gran retraso (como es el caso-
del BUMM en su traduccién de 1940, del STOECKEL en su traduccion

de 1942 etc...)
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3. Al ser conceptos no mencionados por los textos de -
consulta, algunos encontrados en publicaciones casi simulta--
neas con el curso académico , la Unica via de llegada a los -
alumnos era a traves de un Catedratico actualizado como OTERO.

4. £s precisamente en este tema en el que se puede ob-
servar la capacidad de actualizacién del Profesor al intentar
ensefiar a sus alumnos una asignatura despojada de conceptos -
antiquos y completada al maximo por los mas recientes descubri
mientos cientificos.

Finalmente queremos hacer constar que los conceptos que
no habian sufrido modificaciones importantes s6lo los hemos -

mencionado de pasada para proporcionar una vision unitaria del

tema pero no los hemos desarrollado detenidamente por conside

rar que al no ser novedosos no dependian tanto de la aptitud-
del Catedratico y el alumno los podria encontrar en los mismos

términos en sus textos de consulta.

Tema 32. ESTERILIDAD.

EXTENSION TOTAL. 37 cuartillas.

DIAS EMPLEADOS: La esterilidad la explicé OTERO durante dos -
dias consecutivos, lo que equivalia a dos lecciones Magistra-
les de una hora y media de duracidn.

CONTENIDO.

Concepto de esterilidad e infertilidad.
Breve recuerdo histérico. Frecuencia.
Fisiologia normal de la fecundacion.
Esterilidad masculina: Sus causas (511)

Esterilidad femenina:5us causas. Descripcion detallada de las mismas.
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Métodos de diagndstico de la esterilidad femenina:
Insuflacién tubarica:indicaciones y contraindicaciones(512)
Radiografia de contraste del utero y de las trompas:Sus in-
dicaciones (513).

Tratamiento de la esterilidad masculina:
Indicaciones y técnica de la inseminacion artificial (514).
Puncion testicular.

Tratamiento de la esterilidad femenina:
Intervenciones quirdrgicas sobre el cuello y el cuerpo del-
utero.
Intervenciones quirdrgicas sobre las trompas.

MATERIAL AUXILIAR.

1. Esquemas en el encerado: OTERO realizd 15 esquemas-

para completar las explicaciones dadas sobre los puntos que -

siguen:

Aparato genital femenino normal.

Receptaculum seminis.

Los distintos tipos de salpingitis.

Colocacioén de una cdnula intrauterina para insuflacion.

Trompas acodadas impidiendo el paso del aire.

Aparato insuflador modelo Selheim.

Proceso de la radiografia de contraste del Gtero y de las trompas.
Técnica de la reimplantacién de una trompa en el utero.

Tiempos de la operacién de CULLENS o de TUFF IER.

2. Visita de los alumnos a la sala de operaciones: Re-

firié en clase y como recordatorio el hecho de que los alumnos

hubiesen asistido a una intervencion quirdrgica por miomas que

é1 mismo habia practicado.

3. Instrumentos: OTERO llevé al aula dos aparatos de -

. . 2 il . . . .
insuflacién tubdrica e hizo demostraciones de su funcionamien

to.

CONSIDERACIONES.

fl tema en si mismo es una novedad ya que aparece in--
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cluido dentro de un curso de Obstetricia, diferenciando a OTE

‘ 5 : ;
R0 de otros profesores de su epoca ,] y adquiere mas interes

porque le concede una importancia tal que es el primer tema -

que imparte en el curso y a pesar del que el propio OTERO de-

finia la esterilidad comc "la negacidn de la Obstetricia“516

Dentro del tema hay conceptos importantes y novedosos-
tales como la iniciacién en el conceptode Andrologia y que él

definia como la especialidad que estudia los problemas sexua-

les 5|7.

OTERO, en contra de lo que solia ser lo habitual, el -

primer tipo de esterilidad que estudia es la masculina, y en-

cial, haciendo influir en la misma factores psicolégicos como
en la "neurastenia sexual", a la cual hace responsable de al-
gunas impotencias:

" ... E1 impotente no es solo el agotado, el hombre viciosO....s
muchas veces esta neurastenia sexual, nace de una equivocacién,-
de un error, un hombre se ha casado con una mujer idealizada por
su carifio, v convertida mds que en un ser material, en un ideal,
y al convivir con ella en la vida cotidiana, aquel hombre ve,adi
vinando primero, confirmandose después, que aquella mujer no es-
la que él se imaginaba, y si sigue siendo la mujer hermosa que -
le place los sentidos no es la compafiera que le permita una vida
arménica, absolutamente necesaria para poder resistir los emba--
tes de la vida, y esta diferencia que nace como una duda en el -
espiritu del hombre y va aumentando poco a poco, llega a separar
lo completamente, y lo que empezd por un alejamiento immaterial,
llega hasta el orden carnal, no en la repugnancia a esta mujer,-
a la que suele acercarse por sus sentidos con agrado, sino por -
encima de esto hay algo que le impide la ereccion ... estos hom-
bres son normales y ... aproximandose a otra mujer tienen erec-
ciones normales". (518)

Estos conceptos son extraordinariamente importantes ba
jo nuestro punto de vista porque nos dejan entreveer las rai-

ces psicoanaliticas de los mismos y lo que llevaban implicito
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de manifestacion psicosomatica de un conflicto inicialmente -
psiquico y son una verdadera novedad si los comparamos con los
b ait e : ¢ 3 : 519
extos de Ginecologia de la época y bastante posteriores y
es el mismo OTERO quien reconocia personalmente la importancia
del Psicoanalisis:
" ... en algunas ocasiones el hombre es aparentemente sano y la-
mujer también, y sin embargo, no existe concepcion, y haciendo -
un interrogatorio, ganando previamente la ccnfianza de la mujer,
o haciendo un Psicoanalisis perfecto, quizad encontremos lo que -
se llama incompatibilidad sexual ..." (520)

Aunque menciona la inseminacion artificial y su técnica
reconocia que las practicadas por é¢1 no habian tenido éxito,-
atribuyendo el fracaso a que no habian sido practicadas por -
. . ; : ; . . 1
impotencia coeundi del marido sino por lesiones de la muger52

Definié la esterilidad de causa immunolégica como "algo
que no alcanzamos en su esencia", que esta dentrc de !'a masa-

e 522
del huevo y que rechaza al espermatocito .

Reconocia que los miomas uterinos podian ser fuentes -

de esterilidad, basandcse para ello en las teorias de KHERER-

9E2 y hacia la siguiente aclaracion:

",.. justamente nos ercontramos con mucha frecuencia en mujeres--
solteras, virgenes, con esta clase de tumores; es muy frecuente -
en monjas y en mujeres casadas que conviven con hombres impoten--
tes de cualquiera de los tipos; justamente esto hace pensar que -
falta de repeticidon frecuente del estimulo que sirve al Gtero en-
su desarrollo, que hay trastornos del orden psicosexual que origi
nan mioma"... (524)

Tan arriesgada cientificamente como la anterior es la-

teoria siquiente:

" .. Nosotros sabemos por experiencia un hecho paraddjico, que es
que las mujeres que reciben una gran cantidad de esperma, Uds. sa
ben que éste esperma no solamente es depuesto, sinoc que pasa a la
cavidad uterina, a la trompa y a la cavidad peritoneal, de forma-




321

que hay una absorcion de albiminas extrafias en todo este trayecto

. y se pueden provocar una serie de trastornos en las mujeres -
por separacion de su marido o por viudez; pués bien, nos dice la-
experiencia que mujeres que reabsorven muchas albuminas extranas
espermaticas son esteriles ... esta intensidad de absorcion de al
baminas conduce a la esterilidad, y por la suspension se llega a-
1y fecundacién, es pués este un capitulo practico en el que no es
necesario insista mas" ... (525).

la descripcién detallada del método de RUBIN para la in

suflacién tubdrica era una muestra mds de la rapidez con la que

OTERO incorporaba a la clinica y a la ensefianza los descubri--

526

mientos mas recientes
APORTACIONES PERSONALES.

La experiencia que DTERO poseia en el diagndstico y tra
tamiento de la esterilidad estaba presente a la hora de expli-
car el tema y la intentaba trasmitir a los alumnos como queda-
patente en los ejemplos siguientes:

Refiriendose a la insuflacidn tubdrica decia:

"Yo he observado otro detalle que los libros no mencionan, y--
es que al sentarse la enferma sobrevienen unos golpes de tos -
quintosa"... (527)

Su dominio de la técnica de la radiografia de centraste del utero
o de las trompas se ponia de manifiesto cuando explicaba a los --
alumnos la realizacién del procedimiento (528)

Advertia siempre la necesidad de investigar al varon antes de ini
ciar un tratamiento de esterilidad en la mujer (329).

A pesar de hacer una detenida exposicién técnica de las interven-
ciones quirdrgicas sobre las trompas, tales como la operacion de-
CULLENS (1lamada de TUFFIER en Francia) (530), les reconocia esca

sas posibilidades de éxito (531).
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Tema 4°2. PARTO NORMAL?

ESQUEMA GENERAL DEL DESARRROLLN DEL TEMA.
NOMENCLATURA®??,

Gestaciora término: cuando el feto sale al exterior & los diez me-
ses lunares, nueve meses solares ,cuarenta semanas o 280 dias.
Aborto: si la interrupcién del embarzo se produce antes de cumpli-
das las dieciseis semanas.

Parto immaturo: si la interrupcion del embarazose verifica entre -
las 16 y 2B semanas.

Parto prematuro:cuando el feto sale al exterior entre las 28 y las
40 semanas.

Parto retardado: cuando la salida fetal se produce después de las-

40 semanas.

CAUSAS DETERMINANTES DEL PARTO’“.

Seqin OTERO, las contracciones de la musculatura uteri
na debian ser dirigidas por un proceso de naturaleza endocri-
na: la hormona responsable del parto parecia ser elaborada por
el lébulo posterior de la hip6fisis y estaba contenida en el-
producto opoterépico conocido con el nombre de pituitrina.

Otros autores de la epoca tenian unas concepciones sSoO-
bre el mecanismo de dedesencadenamiento del parto mas antiguas
que las enunciadas por OTERO, asi por ejemplo:

BuMM °3° creia que la creciente irritabilidad de la --
musculatura uterina debia de depender de cambios moleculares-
en la sustancia protoplasmética de las fibras musculares hi--
pertrofiadas y que la causa de que se presentase el parto se-
habia de buscar en la madurez del feto, en virtud de la cual-

determinadas sustancias quimicas utilizadas por el mismo du--

rante su desarrollo, no siendo ya necesarias cuando llegaba a
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la madurez, se acumulaban en la sangre de la madre y determi-
naban por irritabilidad de los centros motores del uUtero una-

continua actividad contréactil.

LB ; ;
RECASENS > opinaba que la causa del parto debia bus-

carse en las modificaciones que en la textura de las vellosi=~
dades placentarias se realizaban cuando la gestatacion llegaba
a término.

Sequn OTERO, el ldébulo anterior de la hipofisis es una-
gldndula endocrina que preside el desarrollo y formacién de -
las glandulas sexuales, por dos hormonas que elabora denomina

das Prolan A y Prolan B 537  Estas hormonas intervienen en to

das las modificaciones de tipo anatémico del dtero gréuxdosse;
sin embargo las hormonas del 1dbulo posterior no obtienen respuesta
por parte del atero gravido hasta que no ha llegado el momento
del parto. Se habia demostrado que la respuesta de 1a muscula
tura uterina era mayor cuanto mas avanzada era la regresion -
del cuerpo amarillo, de lo cual se dedujo que las hormonas --
del mismo debian terer una funcionalidad opuesta a la hipofi-
sina, pero no se resolvia el porqué el cuerpo amarill. no en-
traba en reqgresidon hasta los ultimos dias del embarazo; era--
probable que la placenta o alguna glandula del fetu - quiza -
sus propias glandulas sexuales - influyeran para el manteni--
miento de dicho orgarno.

Con respecto a estos mecanismos OTERD aventurd la hipo
tesis siquiente: las hormonas sexuales que se eliminaban en -

gran cantidad por la orina pasarian al torrente circulatorio-
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fetal en el cual cumplirian una funciony el hecho de encontrar
se en la clinica con fetos de menos de 30 semanas que morian-
precozmente y que en ocasiones sobrevivian si se les inyecta-
ba hormonas sexuales le indujo a pensar que era probable que-
el feto necesitara un desarrollo especial de los elemen-
tos sexuales y que el defecto en el mismo podia ser la causa-

responsable de los partos prematuros.

FSTUDIO DEL PARTO PROPIAMENTE DICHO.
539

DEFINICION

£l partc es el proteso en el que el feto y sus anexos-
salen al mundo externo, para lo cual es necesario que el apa-
rato orbicular denominado ruello se dilate, tal como lo hace-
el esfinter del ano en la defecacién y el uretral en la miccioén.
PERIODOS DEL PARTO.
1 PERIODO DE DILATACION °%0. viene determinado por el aumento
de la presion intrauterina con las contracciones, lo que con-
duciria a que por la zona de menor resistencia que representa
el orificio interno del cuello se prolapsara una pequefia punta
de hernia de la bolsa amnidtica con cada contraccién, que ac
tuaria a modo de cufia en la dilatacién progresiva del cuello-
y al despegamiento de las membranas del mismo; llegada la di-
latacion comnleta del cuello en condiciones normales, se rom-
pe la bolsa debido a un aumento brusco de presion originado -
por una contraccion.

Con respecto a este mecanismo BUMM 731 era de la misma
opinién que OTERO.

542

2. PERIODD DE EXPULSION fn este momento OTERO advierte -
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que la bolsa de las aguas no siempre se rompe tal y como antes
habia dicho, sino que podia romperse precozmente cuando las -
contracciones eran aun indoloras o prematuramente ( que era -
lo mas frecuente) cuando el cuello estaba incompletamente di-
latado; sequidamente estudia los factores determinantes de la
rotura de la bolsa y el mecanismo del dolor en el parto.
{1 mecanismo del parto en presentacidon cefalica normal

lo explicaba admitiendo plenamente la teoria emitida por SEL-

HEIM en 1906.

BUMM 43 Jecia que SELHEIM habia expuestc la opinién -

queel principal factor para la rotacién habia que buscarlo en
"eciertas particularidades del nifio", en contra de las opinio-
nes sustentadas antes, en las cuales los movimientos de rota-
cion de la cabeza se atribuian a las particularidades de las-
partes oseas y blandas de las vias del parto y aunque admitia
su teoria,sefialaba que ya anteriormente se habia demostrado -
la importancia que tenia la flexibilidad de la columna verte-
bral.

RECASENS e por su parte resefiaba que SELHEIM habia--
publicado el resultado de una serie de investigaciones practi
cadas para averiguar el porqué de los distintos movimientos -
del parto pero que en Su opinion la explicacion de SELHEIM no
era mas que una aclaracion de la ley de acomodacion de Pajot-
(el feto se disponia siempre de manera que se adaptara a las-
necesidades del continente).

OTERO al final de la explicacion del mecanismo expulsi

vo hablaba someramente del sufrimiento fetal transitorio.
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5. PERTODO DEI AIUMBRAMIINIUJQ . Descripcion detallada de los-

tiempos y mecanismos de desprendimiento y expulsion placenta-

rios.

DIRECCION DEL PARTO NORMA.

1. PAPEL DE LA MATRONA *%®. La vida de un médico municipal,de

bia y solia estar tan ocupada - segun OTERO - que no le queda

ra tiempo mas que para la asistencia final a los partos, y el

resto de los mismos debia ser la matrona y nada mas que ella-

la que debia prestar la asistencia, que no se limitaria al par

to, sino que le corresponderia cuidar a las gestantes durante

el embarazo para avisar al médico cuando encontrara algo anor

mal y después del parto realizando la funciéon mds interesante:
la puericultura. OTERO consideraba que la immensa mayoria de-

los partos eran normales, nada era mas légico que durante el-

tiempo en que la asistencia al parto es meramente expectante,

fuera la mujer que hubiere hecho los estudios de matrona la -

que permaneciera en la cabecera de la enferma, siendo el ayu-

dante mds fiel del médico el cual deberia tener en ella la --

confianza suficiente para saber que vigilaba durante el tiempo
que él estuviese ausente.

2. FUNCION DEL ESPECIALISTA 5&7. £1 médico practico debia sa-

ber lo mismo el rural que el de ciudad que era obligacion suya
avisar al Especialista, bien cuando ignorara algo o cuando tu

viese que poner en practica recursos que no estuviesen a su -

548
alcance :

L UGARES DONDE DEBEN PARIR LAS MUJERES 7. Admite OTERO que -

habia dos asistencias al parto: la domiciliaria, posible cuan
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do los partos son normales, y la clinica, rese.vada para cuan

do se habian de realizar intervenciones tocurgicas.

Hizo un repaso historico de la asistencia a los partos:
hasta hacia 20 afos la asistencia era domiciliaria y los pro-
blemas obstétricos eran resueltos por los procedimientos cla-
sicos, pero a partir de esa fecha, los mismos problemas se re
solv’an de modo quirurgico, interviniendo de un modo directo-
el bisturi y las tijeras. Esta asistencia denominada toclrgica
no podia improvisarse en una casa. Decia OTERO que en Europa-
y América el grado de cultura de las mujeres les llevaba a --
querer siempre parir en una clinica, con lo cual se ahorraban
las molestias del parto domiciliario, y que las mujeres prole
tarias se habian dado cuenta de que sus viviendas no tenian -
condicionas adecuadas para el parto por lo que también aumen-
taron en nGmero las mujeres que iban a parir a las clinicas;-
en Espafia creia que las mujeres no deseaban acudir a las cli-
nicas porque ellas conocian y veian en los hospitales cosas -
poco atractivas (bajas condiciones higiénicas, escaso confort)
Su actitud la resumidé con las siguientes palabras:

"... que esto no quiere decir que todas las mujeres deban ir a-
la clinica, pero en sus casas sdlo deben parir las de una posi

cién social determinada y la mujer de la clase obrera debe ir -
siempre a la clinica"...

En opinién de BUMM 5)0, la clinica provista de todos -
sus recursos asépticos no tenia porqué entrar en la practica-
diaria de la Obstetricia ya que consideraba que las mds ele--

mentales medidas de antisepsia también podian ser satisfechas

con éxito en las viviendas mds miseras del proletariado, sobre
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todo si se dominaban por todas las partes las medidas de desin

feccion.

CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR LA MATRONA, EL MEDICO GENERAL Y-
551

EL ESPECIALISTA PARA ASISTIR UN PARTO
1 .ESTAR ASEPTICO: no haber tenido contacto con procesos infe

ciosos ni cadaveres cuando calculasen que iban a tener un par-
to; si se presentaban debian ponerse guantes estériles y si -

estaban rotos o con posibilidad de romperse no debian practi-

car la intervencién si no habian pasado 6-8 dias; aunque esto

representase una merma de ingresos el "verdadero Tocoélogo" --

debia de tener suficiente valor y moralidad para no asistir un
parto si no tenia las manos en condiciones para ello.

2. ADECUAR LA HABITACION: en donde el parto fuese a tener lu-

gar se retirarian todos los objetos que pudiesen acaparar pol

vo etc.

3. LA MATRONA PREPARARIA LO SIGUIENTE: suficiente agua hervida
tanto fria como caliente, jabon, cepillos... un Trousseau de-

partos con:

Medicamentos y desinfectantes

Liquidos para desinfeccion de las manos, de la habitacion y de los
genitales de la paciente.

Liquidos anéstesicos: Cloroformo o algin otro.

Liquidos occitécicos: Pituitrina vy extractos del cornezuelo de cen
teno.

Cardioténicos: aceite alcanforado, cafeina, adrenalina y lobelina.
Sueros fisiolégicos.

Material aseptico

Una blusa, 2-3 pares de guantes estériles, dediles estériles, pa-

fios, medias sabanas, compresas de gasa y algodon, hilos para ligar
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el cordon del recién nacido, compresas pequefias y una venda elasti
ca.

Material de sutura

Agujas, crin y cagut.

£l precio de este material podia hacerlo inaccesible a-
muchas mujeres, la Beneficiencia pagaba médico y medicamentos-
pero no el material de partos, que le resultaria muy costosos,
debido a lo cual OTERDO opinaba que deberia pagar también un --
Trousseau pequefio, mas economico pero que disminuiria la morbi
lidad y mortalidad puerperal.
ASISTENCIA AL PARTO PROPIAMENTE DICHD®Z.
1. DETERMINAR CUANDO UNA MUJER ESTA DE PARTO:

Al comienzo de la explicacién OTERO decia a sus alumnos:

w ... la determinacion del trabajo de parto se hace con una silla

y un reloj, la silla para sentarse al lado de la enferma y el re-

loj para ver si las contracciones son regulares"...

A continuacion OTERO ensefiaba que para que una mujer es

tuviera de parto era necesario que tuviera contracciones regu-

lares, notadas por las manos del Tocélogo, dolorosas o indolo-

ras; si las contracciones aparecian cada 5-8 minutos o 10 minu

tos la mujer estaba de parto; si las contracciones aparecian -

cada 5, 20 minutos etc. podian asegurar que la mujer no estaba

de parto.

2. ANAMNESIS: Cuandc la parturienta les fuera desconocida indi

caba que era necesaria una anamnesis general y cuando les fuera
conocida de antemano la interrogarian s6lo con respecto al par

to: sobre si habia roto o no la bolsa, si percibe al nifio etc.

y se le prodigarian palabras de consuelo y alivio.
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3. EXPLORACION: Maniobras de Leopold para determinar posicion,

situacion y presentacién fetales, asi como para determinar la
progresion de la parte presentada dentro de la pelvis, objetivo
para el cual también seria Gtil laauscultacion fetal ohservan
do como iria descendiendo a medida que la presentacion se fuera
introduciendo en la pelvis.

Para determinar el grado de dilatacion cervical seria-
orientativa la maniobra de Unterberger mediante la cual po---
drian ir delimitando la altura del anillo de contraccidn; tam
bién se podia recurrir a la maniobra de Schwarzembach, colo--
cando a la parturiente en posicién ginecoldgica en el auge de
una contraccidon deberian deprimir fuertemente la fosa isquio-
rectal en direccién a la pelvis, si el periné se dejaba depri
mir y no se notaba ninguna resistencia es que la cabeza esta-
ba en tercer plano, cuando se tocaba la cabeza o el periné no
se deprimia estaria entre tercer y cuarto planos.

E1 tacto rectal realizado con guantes y glicerina ser-
via para determinar el grado de dilatacién cervical, la pro--
gresion fetal, sus anomalias etc. y tenia la ventaja de no to
car partes genitales, con lo que se evitaba el peligro de in-
troducir gérmenes dentro del atero.

£1 tacto vaginal lo indicaba OTERD como mas perfecto--

que el rectal pero con el inconveniente de arrastrar gérmenes

de porciones inferiores del tracto genital hasta porciones --
mds altas, lo cual significaria:
" ... impurificacién y posibilidad de infeccion postpartum"...

si eésta Gltima aparecia OTERDO opinaba que era de entera res--
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ponsabilidad de quien lo hubiese practicado, de la que sdlo -

le eximiria el contacto sexual de la mujer previo al parto o-

la costumbre de algunas mujeres de autoexplorarse para ver co

mo marchaba su parto. S6lo se recurriria a este proceder cuan
do la exploracion externa, la auscultacion, el tacto rectal y
la radiografia intrapartum no hubieran aportado los datos pre
cisos, teniendo en cuenta las reglas siquientes:

Rasurado y desinfeccion de la vulva y vagina.
Lavado de las manos del médico previo a la colocacién del guante
o dedil esteril.
El procedimiento seria el siguiente: el medico se colocaba a la
derecha de la paciente y exploraba con el dedo indice de ia ma-
no derecha, que no habria tocado la vulva porque el dedo pulgar
y el indice de la mano izquierda le separarian los labios mayo-
res y menores. Una vez introducido el dedo se investigaria el--
estado del cuello (grado de dureza, dilataciéon ...), si existia
o no bolsa de las aguas, lugar y tipo de presentacion(mediante-
la exploracion de las fontanelas), procidencias de cordén, va--
sos previos, placenta, tumores previos y cicatrices. Nunca se -
debia hacer un .acto intracervicai ni intentar introducir el de
do entre el cuello y la presentacién. Se haria un solo tacto va
ginal por parto, sobre todo antes de sentar una intervencion to
curgica y si habia que repetirlo mediaria un intérvalo de una a
dos horas.

553

4. MODO DE ASISTIR EL PARTO . Tanto las primiparas como las
multiparas, durante el periodo de dilatacién y mientras estu-
viese integra la bolsa de las aquas, la enferma podia estar--
levantada, de pié o sentada; previamente la matrona le habria

enemado, lavado los genitales externos y haria que orinase ca

da dos horas. 5e observaria si la presentacién sequia normal-
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y de vez en cuando se auscultaria el feto (el feto normal, en
el periodo de dilatacion con la bolsa integra no sufriria) y-
se iria tranquilizando a la mujer.

Al romperse la bolsa se tumbaria a la mujer, se analiza
rian las caracteristicas del liquido vertido y se auscultaria
el feto que podia latir a 100 latidos por minuto en la con---
traccion y alcanzaria, pasada esta, los 140.

Al comenzar la expulsidon se colocaria a la paciente en
posicidn dorsosacra con las piernas flexionadas sobre los mus
los y estos sobre el abdomen, con las manos sujetas por unos-
tirantes elasticos colocados al pié de la cama para que los -
pujos fueran mas efectivos. BUMM 55“, con respecto a la posi-
ci6n de la parturiente sefialaba que las opiniones no eran ya-
tan riqurosas como en otras epocas, en las que, obedeciendo a
costumbres empiricas, durante siglos las mujeres habian sido-
obligadas 3 parir sentadas, en la silla obstétrica que, en =--
Alemania, todavia en la primera mitad del siglo XIX las coma-
dronas transportaban de una casa a otra. Desde entonces la --
cuestién de cual seria la posicidn mas natural para la partu-

riente habia sido muy discutida; BUMM admitia que no existia-

posicién anica"mejor" para la parturiente y que la posicién a

adoptar podia variar con la necesidad del parto y con la maxi
ma comodidad para la mujer. RECASENS 555, hacia referencia al

hecho de que afortunadamente en Espafia habian desaparecido las

sillas de parir, en las cuales parian las mujeres sentadas; -
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¢l upinaba que esas sillas no permitian la proteccion del pe-

riné y eran focos de infeccion portatiles de una casa a otra;
en cambio la posicidon dorsal que era la utilizada también por
sus pacientes, era favorable para la madre y con relativa fa-
cilidad para el Tocdlogo y ademas permitia una buene protec--
cién del perineé 556.

Cuando la presentacidn gbombaba el periné este debia--
ser protegido, atendiendo a los distintos tiempos de la expul
sion fetal.

1 cordén umbilical no debia ser seccionado hasta que-
de jase de latir para que el feto aprovechase la sangre del mis
mo y de la placenta, medida que OTERD consideraba como coadyu
vante de la mejor nutricién fetal aunque reconocia que en oca
siones podia conducir a la aparicién de ictericia hemolitica-
en el recién nacido. La ligadura y seccion se haria entre dos
pinzas. Con respecto a este particular BUMM mantenia la teoria
de no ligar el corddn umbilical immediatamente al igual que -
OTERO indicaba que una vez expulsado el feto se esperara unos
cinco minutos hasta que las venas umbilicales estuviesen fla-

557

cidas. RECASENS , hacia la observacién de que no todos los

Toc6logos creian en la utilidad para el feto de la entrada en

; i . 558
su circulacion de esa sangre residual de reserva :

Una vez expulsado el feto apareceria la denominada
"inercia fisioldgica del alumbramiento", durante la cual el -
Gtero estaria retraido en forma de ctpula, llegando su fondo-
a nivel del ombligo; en este momento la conducta seria obser-

var a la madre y vigilar si manchaba unas compresas secas que
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le habrian colocado entre los muslos, sobre genitales externos.
Durante este tiempo no deberia tncarse el abdomen porque el -

Gtero es excitable por agentes mecanicos y una contraccion aun
que fuese pequefia podia dar lugar a un "hematoma retroplacenta
rio" que si aumentaba podia ser origen de una hemorragia del -

alumbramiento.

Al cabo de unos veinte minutos el Gtero se contraeria y

comenzaria a desprenderse la placenta, bien por el centro o =-

bien por sus bordes y finalmente seria expulsada a través del-
cuello; en este momento el utero se aplastaria de delante atras
tomando forma de mitra que sobrepasaria el ombligo, siendo és-
to signo de desprendimiento; OTERO también explicaba los tres-
signos clasicos de desprendimiento placentario basados en la -
observaciaon del cordon,

A veces la expulsién de la placenta podia quedar ceteni
da, teniendo que recurrir en un cuarenta por ciento de los ca-
sos a lo impropiamente llamada maniobra de Credé: se colocaria
el Gtero en la linea media, con el pulgar de la mano derecha -
por delante de! mismo y el resto de los dedos por detras, posi
cién en la cual se amasaria el Gtero hasta que adquiriera re--
sistencia y se comprimiria hacia abajo y atras, de este modo--
el fondo actuaria como émbolo sobre el cuello y desalojaria la
placenta.

Para terminar OTERO aconsejaba que la paciente elevase-
las nalgas para que por el peso de la placenta se acabasen de-
desprender las membranas y le parecia esa técnica mejor que la

también recomendada de retorcer la torta placentaria para con-
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seguir el mismo fin, maniobra esta Gltima recomendada por BUMM
(559)

CONSIDERACIONES ACERCA DEL PROBLEMA DE LA ANESTESIA O ANALGE-
SIA EN OBSTETRICIA.

OTERD consideraba que la contraccion uterina era la Uni
ca funcidén que dolia; éste dolor castigo del cielo como corres
pondéncia al pecado original era posible que tuviese una corre
lacién bioldgica, que fuera el estimulo de las mismas contrac-
ciones y si asi fuese, ésto secria motivo para meditar antess de
suprimirlo y en efecto afirmaba que todas las sustancias que -
se empleaban para la supresion del dulor inhibian la contracti

lidad uterina y pr 'ian originar grandes peligros, aunque ni -

& / .
estos peligros eran algunas veces de gran cuantia ni absoluta-

mente incorregibles y maAs aun teniendo sustancias capaces de-
estimular la contractilidad uterina.

£1 médico debia - segin OTERC - suprimir este manantial
de dolores, aungue alin no se habia conseguido la anestesia --
ideal en Obstetricia ya que ni el cloroformo, ni el éter, ni-
la anestesia local ni la raquianestesié eran ideales y su con-
clusidén personal era que s® encontraban lejos de solucionar el
desideratum de suprimir los dolores respetando 1. contractili-

dad 560.

RECASENS pa se mostraba partidario de la anestesia en
el partc siempre que el dulor se hiciera de gran intensidad,-

basandose en que si no existia contraindicacion especial no se

tenia derecho a negar a la mu,er los beneficios de una analge-
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sia que hiciera mas lievadera la situacion y se mostraba par-

tidaric de la anestesia con Clorofurmo. Co: respecto a 'a su-
gest16n como medio anestésico consideraba que aparte - las =
dificultades que existen para dominar con ella a una mujer con
dolores de parto, no todos los médicos ni todas las mujeres -
podian servir para utilizarla.
OTERO concluyd el tcma asi:
" ... oparte de la anestesia a la reina es el pernocton por via-
endovenosa, teniendo que elegir el momento oportuno y par rendo-
de la base que clinicamente deb2 usarse con sequridad de supri--
mir el dolor en las tres o cuatro Gltimas horas del trabajo de -
parto con algunas ancmalias ...
La sugestion juega un gran papzl en todo lo que sea seccion -
del dolor; la autoridad que ejerce el meédico ya por su competen-

cia, ya por su caracter y trato, conduce a und analgesia por hip
nosis y a partir de este momento ya le duele menos". (562)

CONSIDERACIONES FINMALES.

Las razones por las que hemos estudiado el tew+ del par
to normal con amplitud son las siguientes:

1. Por su contenido innovador sobre los conceptos tradi
cionales al introducir determinadas actualizaciones sobre endo
crinulogia no tenidas en cuenta na..d entonces en parte por no
conocerse bien, tales comc la influencia que tenian en el pro-
ceso de la gestacion y en .1 parto el lébulo anterior y poste-
rior de la hipofisis.

2. Aunque OTERO tambien los explicé extensamente noso--
tros no nos hemos detenido en los aspectos relativos a los me-
canismos y procedimientos mas comunes en el parto normal por -
considerar que tenian amplio reflejo en los 'ibros de texto y

consulta al alcance del alumno.
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3. Por el interés que presentaban sus manifestaciones-

y opiniones hemos estudiado con cierto detenimiento los puntos
que en su momento e an objeto de discusion y controversias, al
gunas todavia no resueltas, tales como la posicion a adoptar -
por la mujer durante el parto, la ligadura precoz o tardia del
cordan umbilicai y la analgesia y anestesia en Obstetricia.

4, Porque actualmente, después de pasados mas de cincuen
ta afios, pueden ser contempladas y examinadas a la luz de las-
nuevas corrientes mas innovadoras en el terreno de la Obstetri
cia., sus ideas de contenido social relativas fundamentalmente a
la asistencia domiciliaria o clinica de los partos, el papel de
la matrona, el médico general y el especialista ete.

5. Si el médico practico se atenia estrictamente a los-
contenidos especialmente a €1 dedicados en este capitulo nos -
atrevemos a decir que se ahorraria gran parte de las complica-

ciones que podian acontecer durante un parto.

Tema 5°. EMBARAZO GEMELAR Y MULTIPLE.

EXTENSION TOTAL: 57 cuartillas.

DIAS EMPLEADOS: 3, lo gue equivalia a cuatro horas treinta mi-
nutos dedicados al tema.

CONTENIDO.

Concep.o de embarazo gemelar y maltiple:
Breve recuerdo historico.
frecuencia.

Mecanisme de produccion de los gemelos:
Recuerdo embriolégico.
Tipos de gemelos.
Clasificacion.

Diagnostico diferencial anatomopatologico Je los distintos tipos-

&
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de gemelos. Caracteristicas anatomicas.
Mecanismo de produccion de los embarazos miltiples.
Diagndstico del embarazo gemelar:

Diagnostico diferencial en la primera mitad del embarazo.
Diajnostico diferencial en la sequnda mitad del embarazo:
Palpacion,
Auscultacion.
Radiografia.
Diagnéstico diferencial en el momento del parto.

Curso Jdel embarazo gemelar.
Curso cel parto gemelar. Sus anomalias.
Las ope-acior ~s mutiladoras del feto. Sus indicaciones.

Alumbramiento. Sus anomalias en el parto gemelar.
MATERIAL AUXILIAR:
1. Esquemas en el encerado: Mediante 41 esquem2s compl=-
té la explicacion sobre los puntos siguientes:

Ovulo normal con un sélo nicleo.

Ovulo con dos nlcleos.

Utero con dos 6vulos fecundados en su interior.

Embarazo en fase de morula.

Dos tipos celulares, uno que formaria el trofoblasto y otro que-
formaria el embrién propiamente dicho.

La vesicula umbilical, la vesicula amniética y las tres hojas -

blastodérmicas.

Cavidad amniotica y trofoblasto.

Utero con dos embriones en su interior: uno en fase précoz y --

otro con dos embricnes en el que ya han aparecido las dos pla--

centas.

Gemelos monocoriales biamnioticos

Gemelos monocoriales monoamnidticos.

Gemelos con un solo cordon umbilical.

Mecanismo de produccion de los embarazos gemelares monocoriales-
monoamniot icos.

Circulacién placento-fetal en el caso de gemelos monocoriales--

monoamnioticos.




Embarazo gemelar con uno de los dos fetos papiraceo

Embarazo gemelar en un utero bipartido.

Embarazo gemelar en un Gtero arcuato.

Embarazo triple.

Utero con una y dos bolsas amnioticas.

Embarazo gemelar con procidencia de pequefias partes de uno de los-
dos fetos.

Sinclitismo, asinclitismo anterior y asinclitismo posterior.

Un feto impidiendo la acomodacién en la pelvis del otro feto.
Utero vacuo tras la salida de un feto comparado con otro tras la-
salida del primer gemelo.

Diagnostico diferencial entre embarazo gemelar y quiste de ovario.
Insercion velamentosa del cordon umbilical.

Distintas variedades de "enganchamiento" de los dos fetos en el -

embarazo y parto gemelar.

2. La clinica: E1 dia previo al comienzo de la explica-

ciéon del tema, se habia atendido en la Clinica de Obstetricia-

a un parto gemelar, al que asistieron los alumnos bajo la di-
reccion del Prof. OTERO. Este aprovechd la oportunidad para -
explicar algunos conceptos relacionados con el mismo y que le-
sirvieron de base en las lLecciones Magistrales, sobre todo en-
el momento de i1ecordar el mecanismo del parto.

3. Radiografias: Durante los tres dias en los que expli
c6 el embarazo gemelar llevé radiografias para demostrar:

E1 diagnostico radiografico del embarazo gemelar.
Las distintas posibilidades de presentacion de los fetos en el em-

barazo gemelar.
CONSIDERACIONES.
OTERO cuando hacia referencia a los mecanismcs de produ-

ccién del embarazo gemelar cité a su maestro el Prof. BUMM, del
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cual decia que habia hecho estudios sobre los ovarios de muje--
res que habian tenido un embarazo gemelar para intentar averi--
i : ’ : : 564
gquar si eran ovulos procedentes de uno o de varios foliculos
OTERO negaba la superfecundacidn porque creia que care-
cia de fundamento cientifico y también la superfetacion, ya

el cuerpo amarillo gravidico impediria el que se produjeran

vas ovulaciones. Ademas se apoyaba en el hecho de que en un

ro gravidico el relleno de su cavidad impediria el ascenso de -
565

los espermatdcitaos

En los demas aspectos OTERD no aportaba ninguna informa
cién que no estuviera contenida en los textos habituales.
APORTACION PERSONAL.

La experiencia clinica del Profesor se pone de relieve-
en este tema y la aporta a la ensefianza para asi poder trasmi-
tirla al futuro médico practico que puede luego encontrarse --
con situaciones similares; esto se pune de manifiesto de mane-
ra mas 'lamativa en los pasajes siguientes:

Cuando hablé de la dificultad que podia representar el-
diagnéstico de un embarazo triple mencionaba un caso que él ha
bia atendido personalmente:

"Este caso, que recuerdo justamente, en el que yo habia predicho-

al matrimonio que habria por lo menos tres chicos,fue acogido con

incredul idad, sobretodo por el marido ... cuando llego el momento

del parto ..., yo les habia dicho que pusieran luz eléctrica a--

fin de poder poner una estufa incubadora. La mujer pario el prime

ro, con facilidad, al poco rato el seg.ndo, ¥ el marido e puso--
palido, y cuando dié a luz el tercero, cay6 sincopadn; al volver-
en si, decia el marido:"Yo no temia que hubiera tres chicos, ya -

habia admitido esa posibilidad, pero mi temor era el que siguieran

saliendo en numero ilimitado".
Yo quisiera que Uds. comprendieran que los tocdlogos encontramos-
en ocasiones, muchas dificultades para diagnosticar un embarazo-
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gemelar pero casi siempre, por lo menos debemos sospechar que pue-
de haber mas de un feto y esta sospecha sirve justamente, primero
para hacer un buen diagnostico y sequndo para llevar a la familia
el convencimiento de la duda en que estamos" ... (566)

Referia que el diagnostico de la muerte de uno de los gemelos
podia hacerse por auscultacién y una vez mas apuntaba un caso-

atendido personalmente por él:

"... en el acto del parto ... cuando nosotros tocamos un corddn -
umbilical que no late a través, lo que quiere decir que pertenece
a un feto que estd muerto y en cambio por auscultacion nosotros -
oimos un corazon fetal, entonces hay un feto cuyo corazon oimos y
un cordén procidente en vagina que no late, luego es un feto muer
to y por consiguiente hay dos; yo tengo un caso de estos, encon--
tramos en la vagina la cabeza de un feto macerado ... y en cambio
oiamos los latidos de un corazon fetal, teniamos pues hecho el --
diagnéstico de un embarazo doble". (567)

fn ocasiones el médico podia ser avisado para atender -
una retencién placentaria y que fuera falsa por tratarse en -=
realidad de un seqgundo gemelo, con respecto a este caso OTERO
referia lo siguiente:
"... yo recuerdo mas de una vez, haber sido l1lamado con urgencia -
para ver a una sefora que habia dado a luz un feto, pero no expul
saba la placenta, y cuando llequé me encontré con que no s6lo esta
ban dentro las secundinas, sino que habia con ellas un feto comple
to y recuerdo encontrarme con Que el utero en lugar de descender -
no lo hace". (568).

Podian coincidir un embarazo y un quiste gigante de ova-

rio que plantearan dudas diagndsticas en el postparto con el -

embarazo gemelar. A proposito de esta situacidén OTERC hacia la

siquiente aclaracion:

" ... yo he visto un caso en el que se notaba lo siguiente: Imme-
diatamente de parir una mujer, una tumoracion abdominal muy gran-
de como si no hubiera parido, y pasaba lo siguiente como pudimos-
después reconstruir haciendo un tacto intrauterino, pasaba que --
aqui se encontraba un Gtero vacio y encima de él, como un gran go
rro que era un quiste de ovario"... (569)
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Una insercion velamentosa del cordén umbilical puede -
representar un gran peligro en la clinica, para avisar de ello

OTERD también aportaba sus exper.encias:

"... Yo recuerdo dos casos en los cuales nacido el primer feto, -

al estallar la bolsa del sequndo salio un poco de sangre, algunos

minutos después nacio el segundo feto espontaneamente, muy blanco,
muy palido, se excitdé y vivid, y estudiamos detenidamente los ane-
x0s, encontramos que ... los vasos del cordon se ramifica|ban| ...
en territorio de las membranas ... al romperse la bolsa se pueden

romper uno de estos vasos y la sangre que sale es fetal ... luego

el fato se desangra y muere por anemia; el caso que os he dicho -

anteriormente justamente murié el nifio ... Cuando Uds. observen -

que después de salir el feto primero, al romperse la sequnda bol-

sa sale un poco de sangre, procuren extraer rapidamente el segundo
feto, porque si no perece". (570)

Tema 6°. EMBARAZO EXTRAUTERINO. ROTURA UTERINA.
EXTENSION TOTAL 90 cuartillas, de las que 82 estan dedicadas-
al embarazo extrauterino y 8 a la rotura del dtero
DIAS EMPLEADOS: 5 dias que dedicé al embarazo extrauterino, lo-
que equivalia a siete horas treinta minutos y 1 dia a la rotura
del Gtero, lo que equivalia a una hora treinta minutos.
CONTENIDO.

1. Embarazo extrauterino:

Recuerdo fisioldgico del proceso de nidacién ovular (571)
Tipos anatomopatoldgicos de enbarazo extrauterino (572)
Mecanismo de produccion del embarazo extrauterino. Sus causas-
(573)

Tipos anatomicos de:

Nidacién tubarica (574)
Nidacién ovarica (575)
Embarazo abdominal (secundario o primitivo) (576)

Causas de las gestaciones tubaricas: Anomalias y enfermedades de

las trompas (577).

Anatomia patologica del embarazo extrauterino (587)
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Evolucion del embarazo extrauterino (579):

1. Rotura interna de la capsula (segin WHERT): Aborto tubario
Mola tubaria
Hematocele peritubario.
Hematocele retrouterino
7. Rotura externa de la capsula: Rotura tubaria
Hemorragia cataclismica.
3. Embarazo abdominal.

Patogenia y diagndstico de los embarazos extrauterinos (580)
Antecedentes.
Historia clinica
Sintomatologia:
Tipos de pérdidas sanguineas.
Anemia: colapsos.
Sintomas peritoneales.
Signos exploratorios: Puncién del Douglas.

Diagnostico diferencial de los embarazos extrauterinos con (581):

Aborto uterino

Piosalpinx.

Anexitis supurada.

Torsién del pediculo de un quiste de ovario.
Pelviperitonitis infecciosa enquistada.

Utero gravido en retroversion.

Otras causas de hemoperitoneo.

Prondstico del embarazo extrauterino (582).

Conducta a sequir ante los emberazos ectopicos (583):

1. En el medio rural:
Tratamiento sintomatico previo al accidente.
Indicaciones y técnica de la laparotomia.
Indicaciones y técnica de la transfusion sanguinea:
Autohemotransfusion
Heterotransfusion.
2.Por parte del especialista: tratamiento quirurqgico:
Indicaciones y técnica de la via vaginal
Indicaciones de la laparotomia
Técnica laparotémica en el embarazo abdominal.

2. Rotura uterina (584):
£n uno de los dias que OTERO dedicaba a la explicacion
del embarazo extrauterino hizo un inciso para presentar una -~
historia clinica de un caso no relacionado con el tema, ya que

se trataba de unz rotura uterina en la que la paciente habia -
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fallecido y que habia acontecido segun ¢l decia, el dia anterior en
la Clinica Obstétrica; la raiz de la decisidon de referirse a-
este tema estaba en el hecho de sentirse él responsable direc-
to del caso y desear que sus alumnos vivieran con él la "triste
experiencia" y asi "no olvidarian facilmente las ensefianzas del
caso", aunque a él directamente en ningGn momento se habia re-
currido. Su explicacién la baso en los sigquientes puntos:

1. Presentacion de la historia clinica de la mujer:

Antecedentes.

Exploracién obstétrica.

Pelvimetria.

Curso del parto hasta el momento de la rotura.

Tratamiento: Histerectomia abdominal y muerte de la paciente.

2. Consideraciones acerca de las causas de la rotura---
uterina. ,Como evitar que apareciera?.

3. Recalco la importancia que tenia realizar la pelvime-
tria en todas las pacientes.

4. Al final de la clase monstraria la pieza de la hislte
rectomia sefialando el lugar de la rotura y el feto que se habia
extraido para que pudiese ser observado directamente por los a-
lumnos.

MATERIAL AUXILIAR: Realizo 57 esquemas en el encerado, todos de
dicados al embarazo extrauterino, para completar las explicacio
nes sobre los aspectos siguientes:

Distirtos puntos de posible anidacién de un évulo fecundado.

Ovulo en ei interior del dtero a los 8-10 de la fecundacién.

Tres tipos de gestacion tubarica (ampular, istmica e intersticial)




Proceso de la ovulacion.

Tipos de nidacién ovarica ( intra y extrafolicular).
Posibilidades de embarazo abdominal.

Trompa infantil (larga y flexuosa).

Pestafias vibratiles de la trompa.

Corte esquematico de una trompa normal.

Corte esquematico de una trompa enferma.

Trompas afectadas de un proceso de mesosalpingitis.

Proceso de anidacion de un 6vulo en una trompa.

Embarazo tubarico (rotura interna y externa de la capsular).
Gestacién tubarica con y sin relacién con el mesosalpinx.
fmbarazo extrauterino con un hematoma en el ligamento ancho.
Procesa de rotura interna dc la capsular.

Hematocele peritubario.

Corrosién de una rama de la arteria espermatica por un embarazo -
extrauterino tubarico.

Embarazo abdominal a término.

Trompa conteniendo un embarazo en su interior y un Gtero ligeramen
te aumentado de tamafio.

Embarazo tubarico con el huevo desprendido.

Embarazo tubarico y Gtero recubierto de mucosa hipertrofiada.
Tamafio uterino en las distintas semanas de amenorrea.

Laparotomia con hematocele retrouterino.

Diagnostico diferencial de embarazo extrauterino y aborto uterino.
Anexitis bilateral para hacer el diagndstico diferencial con el -
embarazo extrauterino.

Diagndstico diferencial del embarazo extrauterino con una tumora-

cion de otra naturaleza.

Diagnéstico diferencial del embarazo extrauterino y un Gtero en -

retroversion.

Laparotomia por embarazo extrauterino: lugar donde se debian colo-
car las pinzas para hacer hemostasia.

Modelo de autohemotransfusor para el medio rural.

Corte anteroposterior y lateral del hematocele pelviano.




Drenaje quirdrgico vaginal de un hematocele retrouterino.
Embarazo ectopico abdominal secundario.

Modo de inyectar contraste en un Gtero en caso de sospecha de un
embarazo extrauterino abdominal.

Marsupializacion abdominal de una gran cavidad tras una interven-
cién por embaraze extrauterino abdominal .

La técnica de OTERO preconizada para la marsupializacion en los--
casos en que tras la intervencion por embarazo extrauterino abdo-

minal quedaban restos amnidticos en el Douglas.
CONSIDERACIONES. Sobre este tema que OTERO explicé con tanta -
amplitud de conceptos e imagenes son innumerahles las conside-
raciones que nos sugliere, aunque Nnos vamos a detener sdlo en -
los aspectos més importantes:

Apoyado en experimentos realizados con los Rayos X,para

OTERO es inportantisimo el perisltaltismo tybarico para el --
585

transporte del ovulo fecundado
DTERD admitia que la causa del embarazo extrauterino -

habia que buscarla en el ovulo, el cual, segiun él, adquiria su

586

capacidad tripsica antes de llegar al uatero y reconocia co

mo fuentes responsables de ésto las siguientes:

£l espermatocito comunicaria al évulo una "gran actividad reproduc
tora" y el dévulo fecundado se segmentaria muy aprisa; consideraba
esta teoria como posible porque le explicaria su experiencia cli-
nica de haver encontrado maridos cuyas mujeres habian presentado-
embarazos extrauterinos: un hombre que enviudd a consecuencia del
fallecimiento de la mujer por hemorragia debida a embarazo extra-
uterino volvia a contraer matrimonio y la mujer también presentaba
un embarazo extrauterino al poco tiempo. (587)

E1 évulo podia ser fecundado en vna trompa obstruida y al no poder

salir intenteria abrirse camino opor la otra trompa; en este reco-
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rrido alcanzaria sus facultades trfpsicas, pudiendo entonces im--

plantarse en la cavidad abdominal dando lugar a un embarazo abdo-

minal. A esta teoria se le conocia como la migracion externa del-

ovulo (588).

La existencia de lesiones tubaricas, ya fueran endosalpingitis o-

mesosalpingitis, era para OTERO un factor de la maxima importancia
en la produccion de embarazos ectopicos, basandose en el conoci--

miento de los trabajos anatomicos mas recientes (589).

Mantenia una opinion encontrada con los autores clasicos, ya que-

concedia poca importancia a los factores traumaticos emocionales-

(590)

La expresion de la anatomia patoldgica del embarazo ex-
trauterino la hacia citando la frase clasica de WEHRT: "el dvu
lo al anidar en la trompa no solo se fragua en ella su
sino también su tumba" (591).

las dificultades que podia terer el diagnostico
embarazo extrauterino eran recalcadas por OTERO:

Citaba a su maestro, el Prof. BUMM, diciendo que era un "Clinico-
experto" para significar las dificultades de diagndstico de una -
trompa gravida, aunque él reconocia haber tocado esto mas de una-
vez simplemente guiado por la clinica (592).

Un embarazo extrauterino podia ser confundido con un aborto uteri
no e indicaba al médico practico por esta razon que siempre, tras
la exploracién del atero, deberia explorar los anexos.

En caso de duda diagndstica entre un embarazo extrauterino y un -

procesu anexial, DTERO tenia como rorma recurrir al FHAREUS(593),

a la férmula leucocitaria y a la formula hematica para descubrir-

los signos de infeccion en el primer caso, O de anemia en el segun
do.

Aconse jaba la puncién abdominal al médico practico, siempre que -

tuviera duda sobre un caso de peritonismo.

Ante la duda de la posible existencia de un embarazo extrauterino
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abdominal aconsejaba inyectar Lipiodol en la cavidad uterina y ha
cer una radiografia para observar si el contraste salia por las -
trompas, lo que era indicativo de que el feto no estaba en la cavi
dad uterina (594).

Con respecto a la evolucion espontanea de los embarazos

extrauterinos OTERD se morstraba escéptico y lo consideraba co
595

mo "hecho raro"
fn relaci6on con el tratamiento del embarazo extrauterino
sus ideas eran bastante renovadoras y portadoras de una actitud
francamente activa frente a este proceso; asi al indicar al mé
dico practico la prohibicién de utilizar medicamentos ténicos-

cardiacos y respiratorios lo haciz con el siguiente énfasis:
" ...y si se trata de un caso mas grave ... no haran Uds. nunca
(fijense bien) dar Alcanfor, Cafeina, sueros, excitantes y toni-
cos cardiacos, aunque vean Uds. (fijense bien) que el pulso de -
esta mujer diagnosticada de embar o ectopico va perdiendo fuer-
za; mucho ojo con que utilicen ext cantes y ténicos cardiaccs y-
mchisimo menos inyectar suero.
Si una mujer que tiene un vaso mas o menos grande abierto en el-
abdomen le inyectamos Cafeina, Alcanfor, sueros etc. aumentamos-
la fuerza de propulsién del miocardio y la tendencia natural que
tiene la naturaleza a cohibir la hemorragia por disminucion de -
la presion, la hacemos desaparecer en cuanto aumentamus la rap.-
dez y la fuerza de la contraccion del motor cardiaco, dancc estos
medicamentos, mientras que por el contrario a lo que csbemos aspi
rar es a obtener la hemostasia espontanea" (96)

Para OTERDO un médico practico escaba autorizado 3 no de-
jar morir a una mujer por un embarazo extrauterino sin antes -
haberle aplicado la terapéutica oportuna:

le autorizaba a hacer una laparotomia en el caso de que vieran au-
mentar la cuantia de la hemorragia sefialandole que se trataba de-
"una indicacion vital" (597)

la autohemotransfusion podia ser una medida salvadora para la mu-
jer, recogiendo la sangre vertida en su peritoneo y reintroducién

dola en su torrente circulatcrio de manera adecuada (598).
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La heterotransfusion la restringia en su utilizacion con las si--

quientes palabras:

"Es posible que Uds. no puedan determinar 1 gruno hematico del
donante, y no estan autorizados a hacerla sino hajo indicacién

vital, recurran ... a la sangre del padre,de la madre o de un-

hermano de la enferma, estas sangres asi nunca son tan peligro

sas que puedan comprometer su vida, es decir,Uds. no harén el-

dia de mafana una indicacidn amplia de transfusidon, Gnicamente
la haran er. los casos de indicaciones vitales y utilizando siem
nre sangre de un pariente consanguineo' (599).

Al igual que otros autores de la época 609

OTERO conside

raba la intervencién quirdrgica como el Gnico medio de trata--

miento del embarazo ectdépico; la posibilidad de ligar la trgm-

pa no afectada era contemplada por él . 1 el fin de impedir que
el problema se repitiese 601.

Finalmente como buen remedio hemostatico OTERO indicaba
el opio, tanto en el medio rural como en el clinico, para el -
tratamiento del embarazo extrauterino.

APORTACIONES PERSONALES.

También en este tema UTERO fue pro'ijo a la hora de slu
dir a su expr-~iencia como clinico pars emitir determinadas hi-
potesis o insistir en alg. os asrectos:

OTERO suponia que en la génesis del embaraso extrauteri
no podia existir una causa que radicara en el espermatocito, -
apoyado en varias observacilones personales que citaba - de -
maridos cuyas mujeres habian tenido en una o varias ocasiones-

embarazos extrauterinos. Sobre este punto ya hemos hecho men--

cién, pero hemos de aclarar que aunque es un concepto tedrico,
02

; . 6
todavia en la actualidad no ha podido ser afirmado ni negado

Al citar la posibilidad de la gestacion ovarica 0TERO -
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menciond un caso intervenido por él, cuya pieza estaba en el --

lavoratoric de la Clinica v en el cual el feto muerto habia pe

sadn 3.000 gramos.

L2 recomendacion de operar con rapidez los embarzzos ec
topicos la hacia basandose en su experiencia, ya que decia que
habic asistido mujeres que habian fallecido a consecuencia de-
una hemorragia cataclismica por no haber inter renido a tiempo.

Apoyaba la posibilidad de ¢volucion de un embarazo extra
uyterino abdominal refiriérdsse a un caso intervenido peor el e.-
afic anterinr de un embarazn abdominal de siete meses.

OTERO reconocia la posibilidad de confusién de una tuma
cacion abdominal originada por un embarazo estrauterino con una
perimetroanexitis, recordando un caso de esta naturaleza atendi
do cuando "é1 te ia poca experiencia" y en el que intraoperato-
riamente habia confundido con una perimetroanexitis gonocécica
y no habia hecho ningun tratamiento operatorio y luego la evo-
lucién clinica le habia confirmado que re.lmente se t ataba de
un embarazo extrauterino.

Para resaltar los peligros que podian tener los tonicos
cardiacos y respiratorios en el embarazo extrauterino, recorda
ba un caso intervenido pc €l en el cual la enferma habia falle
cido por anemia poco después y que él no la habia sabido enjui
ciar adecuadamente por habersele administrado previamente a su
llegada estos medicamentos que habian llegido a emmascarar la-
situacion real.

OTERO consideraba como via quirdargica de eleccion la la

parotomia, aunque indicaba el tratamiento por via vaginal median
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; s 3
te colpotomia en los casos de hematocele infectado 80 .

Al referirse a la posibilidad de tener que marsupializar
hacia afuera a través del abdomen el gran saco que podia quedar
tras intervenir un embarazo abdominal, OTERO decia que esta so-
lucién no le salisfacia y proponia una nueva técnica basada en
neuturar completamente el abdomen y abrir el saco por vagina".

También DIERD poseia su propia técnica para peritonizar
en el casu de que en Douglas quedaran restos de amnios y corion,
la cual aceompafaba de colpotomia condicional.

ESTUDIO COMPARADD DEL TEMA.
1. Si comparamos la exposicion de OTERO sobre el embara-

6UQ, Tas

;0 extrauterino con la que nos proporciona RECASENS
diferencias més destacadas las encontraremos en las indicacio-
nes terapéuticas, ya que mientras gue RECASENS recomendaba una
actitud pasiva, expectante, como una buena norma de conducta,-
en espera de una evolucion espontanea del proceso, OTERO se ma
nifestaba escéptico en cuanto a esta evolucion y sélo recomen-
daba una actitud expectante en el caso de que se tratase de un
embarazo extrauterino diagnosticado en el medio rural -siempre
que no ocutriese un accidente agudo. Pero en gl caso de acci--
dentes sus recomendaciones SO& mucho mas intervencionistas in-
dicando la obligacion que todo médico tenia de no dejar morir-
a ninguna paciente sinn haber adoptado antes un tratamiento qui
rirgico y haber intentado restablecer el estado general median

te transfusioén sanguinea, bien autohemotransfusién o hetero---

transfusion 605. fFn cuanto al tratamiento OTERO recomendaba --
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siempre la intervencidn quirurgica aun en el caso de que no hu
biera sobrevenido uti accidente agudo, recomendaciones todas es
tas que en la descripcion proporcionada por RECASENS no apare
cen y que para nosotros son demostrativas de la experiencia que
paseia OTERD en el diagnastico y tratamiento de los embarazos-
extrauterinos, de sus accidentes y sus complicaciones, diferen
ciandolo de otros especialistas de su época, incluso su maestro
cuyas explicaciones tedricas a nuestro parecer demostraban una
menor experiencia practica.

| a actitud mencionada por nosotros se puede ver claramen
te expresada en las siquientes palabras del propio OTERO:
"Podemos considerar toda enferma con una gestacion ectopica como
una enferma con un tumor maligno ... en este caso esta indicada-
la extirpacion de la trompa gravida para evitar los peligros de-
la hemorragia, infeccion y trastornos unidos a ellas... Por esto
es por lo que nuestro criterio es cada dia mds radical y mds in-
tervencionista en el tratamiento de los embarazos ectopicos, no-
s6lo para alejar la hemorragia o infeccién secundaria sino para-
dejar el aparato genital libre de todo procesc de adherencias --
que invaliden a la mujer para la vida de relacion y la hagan ade
mas estéril ... todo embarazo extrauterino ...(sea la forma que-

sea) el tratamiento es siempre intervenir ... extirpar la trompa
gravida"... (606).

HERNANDEZ e07 ratificaba plenamente las opiniones verti
das por OTERO, y consideraba incluso la conveniencia de una la
parotomia exploradora en el caso de dudas en el diagnéstico, ya
que consideraba a todas las gestaciones tubaricas como tributa
rias de una terapéutica quirurgica.

2. La exposicion de OTERO también admite comparacién con

otros autores coetanéos:

En la introduccion del tema que hacia OTERO habia una -
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referencia al proceso de la fecundacion y afirmaba que el ovu-
lo era fecundado en el tercio externo de la trompa, tal y como
se admite en la actualidad 6UH; sin embargo BUMM 6093 este res
pecto decia que no se sabia nada concreto,en la especie humana,
sobre el lugar de encuentro de los espermatozoides y el dvulo-
por falta de obscrvaciones sobre el particular.

stoecker 610

afirmaba que tampoco se conocia con seguri
dad el sitio donde coincicidian el espermatozoide y el ovulo,-
en los casos en gue tenia lugar la concepcidn, ni donde penetra
ba el elemento fecundante en el fecundado para unirse a el.

De todo lo anterior nosotros hemos de concluir que el -
concepto de OTERO sobre estos procesos era mas moderno, acerta
do y actualizado que el mantenido por algunos de sus maestros-

y coeténeos.

Tehs 7o. MOLA ¥esititosa ®'',

ESQUEMA GENERAL DEL DESARROLLO DEL TEMA.

1. Concepto 612. la mola veciculosa, como su propio -

nombre indica, es una masa de vesiculas, unidas a otras por -
finos tractos conjuntivos, que se pueden encontrar en el Gtero

o en cualquier lugar donde haya anidado un huevo Fecundad0613'

2. Etiopatogenia 61&. la mola vesiculosa puede encon--

trarse en mujeres en cualquier edad de su vida genital, aunque
prefiere sus postrimerias - de los 40 a los 45 afios - si bien
es posible que aparezca incluso en el primer embarazo.

fs una enfermedad ligada a la vida de reproduccion, no-
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padeciéndola ni la virgen ni la menopausica, ya que es siempre
un proceso relacionado con un embarazo.

E£1 proceso patolégico asienta en la vellosidad corial,-
la cavidad amniotica desaparece y SE€ rellena la cavidad uteri-
na con vasiculas como racimos de uvasi no existe embrion y a -
lo sumo, si se trata de una mola embrionaria, se pueden encon-
trar restos de cordon.

[n ocasiones aparecen placentas en las que se observa -
una degeneracion parcial molar fque carece de significado desde

el punto de vista clinico.

3. Anatomia Patologica 615. Por una razon que se descong

cia 616, cuando el huevo esta en el estadio en el que toda la-

periferia del corion esta recubierta de vellosidades, éstas en
tran en un estado de degeneracion que va a determinar la mola.
A continuaciéon OTERO hace un recuerdo de la estructura-
de una vellosidad corial normal y patologica, Yy concluye dicien
do que la vesicula de la mola es como una vellosidad cuyo con-
tenido se hizo hidropico, careciendo casi de vasos ( y si gque=
daban algunos estaban ocluidos vy t rombosados) y también de te-
jido conjuntivo. Inicialmente se distinguia la vellosidad por-
la abundancia de sincitium, siquiendo la degeneracion hidropi-
ca del tejido conjuntivo que hay en su interior; en el singi--
tium ocurre una hiperplasia que lo asemejaria a un proceso tu
moral, lo que haria que la mola fuera un proceso neoformativo-

del aparato trofoblastico embrionario, caracterizado por una -

hiperplasia del elemento epitelial sincitial acompafiado de una
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degeneraciin hidropica del tejido conjuntivo de la cavidad, con

degeneracion trombotica de los vasos que riegan la vellosidad.

Las vesiculas no so6lo se implantarian en la mucosa uteri

na sino que corroerian y penetrarian hasta la capa muscular e-
incluso atravesarian completamente la pared e irrumpirian en -
la cavidad peritoneal, a éstas uirtimas se las denominaria molas
perforantes o destructivas; podian encontrarse masas de sinci-
tium e incluso vellosidades coriales en venas mas o menos ale-
jadas del aparato genital, lo cual explicaria la aparicion de-
corioepiteliomas al cabo de mas o menos tiempo de expulsada la
mo'a y en cualquier region del cuerpo.

4. Clinica de la mola vesicular 517.

Alteraciones del estado general mas acentuadas que en el
embarazo normal, vomitos més frecuentes, albuminuria precoz, -
edemas, subictericia y, en resumen, una sintomatologia que le-
imprime a la mujer la apariencia de encontarse intoxicada.

Pérdidas sanguineas por genitales de dangre mas 0 menos-
rojaj; a veces serosidad sanguinolenta, que aparece y desaparece
sin ir acompafiada de gsintomas de aborto; el Gtero no se contrae,
no hay dolor y el cuello no se modifica; todos los sintomas reu
nidos pcdrian hacer pensar €n la existencia de una mola.

Desproporcién entre la amenorrea y el tamafio uterino, el
cual presenta una consistencia pastosa; podria alcanzar un tama

fio que indujera a pensar que la mujer perdic la cuenta de su a-

menorrea pero no se ausculta feto si se hacia a partir del ==
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cuarto mes una radiografia no se observaria esqueleto fetal.

La diferenciacion entre el volumen uterino de la mola vy
del hidroamnios se basaria en la particular consistencia del -
Gtero que en la mola seria pastoso y en el hidroamnios quisti-
co y, ademas, en el segundo la radiografia marcaria algin con-
traste entre la sombra del liquido Yy la del feto.
£1 dato para el diagnéstico de certeza se basaria en la
expulsidon por genitales de algunas vesiculas mezcladas con san
gre.

5. Prondstico 618.

Lla mola es una complicacion seria que puede conducir a-
la mujer a la muerte por hemorragia o por infeccion intrauteri

na en los casos de aborto molar incompleto.

Fxistiria tembién el peligro de la aparicion de un corio

epitelioma maligno con propiedades metastasicas mas intensas -

que cualquier otro tumor. Las cifras de mortalidad que daban -
los autores estabar entre el 10 y el 30 por ciento, pero COTERO
opinaba que estas cifras eran exageradas segin su experiencia-

619
personal -

6. Tratamiento 620.

Si la mola no daba sintomas podia esperarse la tramita-
cién espontanea del aborto, aunqgue algunos propugnaban facili-
tar la tramitacién artificial del aborto.

Cuando la mola fuese diagnosticada antes de iniciado el

aborto, se remitiria la enferma al especialista.
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Si la paciente se presentaba con sintomas de aborto, en

tanto que la hemorragia no pusiera en peligro su vida, se faci

litaria la tramitacién con quinina, secacornina y grandes désis
de Hipofisina, presenciando el aborto sin intervenir; si la mu
jer sangraba profusamente se recurriria al taponamiento intra-
uterino-cervico-vaginal, que se retiraria a las 8-12 horas de-
colocado y estando ya preparado el médico para intervenir acti
vamente: con anestesiageneral, una vez dormida la paciente se-
retiraria ¢l tapon, se desinfectarian los genitales, rasurados
previamente y se procederia a un legrado digital ayudado con -
maniobras externas con las cuales se exprimiria el Gtero; se -
inyectarian a la mujer 5 Uds. de Hipofisina al comienzo de la-
intervencidn por via endovenosa, y no se daria por terminada -
hasta que no quedase nada en el Gtero; si algun resto permane-
ciese muy adherido se extraeria con cucharilla de abortos in--
yectando previamente Pituitrina para evitar el peligro de per-
foracién.

Cuando a los pocos dias de tramitado un aborto molar,-
natural o artificial, la mujer comenzaba a sangrar y aparecia-
fiebre es que existian restos dentro del Gtero, entonces habia
que dilatar el cuello con tallos de Hegar y desprenderlos, prg
cediendo luego a taponar el Gtero si la mujer sangraba y todo-
el producto extraido deberia ser observado al microscopio.

Después del alta de las pacientes deberian ser sometidas

a revision cada quince dias y se observarian los puntos siguien




Gi existian tumores poliquisticos, como ocurria en algunos casos de--

mola, vigilar su tamano y su desaparicion espontanea, que era lo habi

tual.

=

En un 5 por ciento de los casos de mola se podia presentar después un

corioepitelioma maligno (621). Por éste motivo la vigilancia deberia-
centrarse en controlar si aparecian modificaciones del tamafio y forma
del Gtero y si aparecian hemorragias atipicas.

Para el sequimiento se contaba con un método de certeza que era la --
reaccion de ASCHEIM y ZONDEK, la cual, en los casos de mola, era inten
samente positiva; bastaba para su realizacién inyectar 1 cc. de diso-
lucion de orina al 1 por mil en aqua, debido a que esta orina tenia -
un alto tenor de PROLANES (622). Si aparecia un corioepitelioma la --
reaccion no se negativizaba una vez expulsada la mola; en cada revi--
sidn se le indicaria a la paciente que llevara una muestra de orina--
de la primera miccién de la mahana para con ella practicar la reaccion
de ASCHEIM y ZONDEK (623).

CONSIDERACIONES.

OTERO lo Gnico nueve que aporta al tema sobre las des=-
cripciones de la mola que hacian las Tratados clésicos es la -
introduccién de los métodos de investigacion hormonal reciente
mente incorporados en aquel momento a la practica diaria.

Durante el curso académico 1931-32 se habian iniciadoc -
en el Laboratorio de la Clinica de Obstetricia experimentos con
animales y deberian tener interes por recoger orina de pacien-
tes con mola para la realizacidn de investigaciones que conclu-
yeron en 1936, tras la publicacién de un trabajo sobre éste ma-
terial por CHAMORRO.

£l otrc punto a destacar de la exposicion es el caracter
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practico que le imprimio al tema, con cuyo canocimiento el medico
se ponia en condiciones de actuar adecuadamente ante un caso de

¢ésta naturaleza.

Tema 82. PLACENTA PREVIA O INSERCION ISTMICA.

EXTENSION TOTAL: 76 cuartillas.

DIAS EMPLEADOS: CTERO invirtio en este tema un total de cuatro
dias lectivos, lo que equivalia a 6 horas dedicadas a la expo-
sicién de la placenta previa.

CONTENIDO:

Concepto de placenta previa o insercion istmica (624).
Etiologia (625).
Mecanismo de produccién (626):

Placenta previa primaria
Placenta previa secundaria.

Tipos anatémicos de placenta prev:ia (627).

Sintomatologia y evolucion clinica (628).

Diagnostico diferencial de la placenta previa (629):

En la sequnda mitad del embarazo
En el parto.

Prondstico materno-fetal de la placenta previa (630)
Tratamiento (631):
1. Por el médico préctico

Durante el embarazo.
Durante el parto.
Durante el alumbramiento.

el especialista:

Durante el embarazc.
Durante el parto.

Durante el alumbramiento
Indicaciones de la cesarea.

MATERIAL AUXILIAR:

1. Esquemas en el encerado: La explicacion de este tema

fue ilustrada por OTERO con la realizacion de unos
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53 dibujos en el encerado algunos de los cuales fueron hechos-

en varios colores, sobre los conceptos siquientes:

Recuerdo anatomico de los lugares de implantacion posibles del ovu

lo fecundado.

Mucosa del cuerpo uterino con sus pestahas vibratiles en estado nor
mal y aumentadas.

Porciones que integran el utero gestante ( a tres colores).

F1 orificio interno anatomico de un Gtero no gestante ( a tres co-
lores).

[nsercion istmica primaria o secundaria (bicolor ).

Diferencia de estructura anatomopatoldgica entre el cuerpo y el ist
mo uterinos (varios colores).

Crecimiento de un huevo anidado en la zona istmica.

Huevo anidado en zona corporal extendido secundariamente al istmo.
Posibilidad de placenta previa central.

Placenta previa central.

Placenta previa marginal.

Placenta previa parcial.

Ovoide uterino y ovoide fetal.

Cambio de la forma ovoidea del Gtero a cilindrica como consecuen-
cia de una placenta previa central.

Diferencia entre el cuello uterino a término en una nulipara y en-
una multipara.

Utero con insercidn placentaria normal .

Proceso de dilatacién del cuello en el parto.

Diferencia entre placenta previa central y parcial en el momento -
del parto.

La hemostusia en el alumbramiento en la insercion placentaria ner-
mal y en la placenta previa.

Herida placentaria sangrante en el istmo uterino

Insercion acreta de una placenta previa.

Lugar apropiadc para la rotura de la bolsa de las aguas en la pla-

centa previa parcial.




Placenta previa parcial y gituacion transversa.

Técnica de la version de Braxton-Hicks.

Cono de presion que hace un pie procidente en la placenta previa.
Balon de Champetier, modo de introducirlo, pinzas para su coloca-
cion y aparato ya insertado.

Placenta previa en cuello cerrado.

Taporamiento vaginal no hemostatico.

Cesarea vaginal, lugar de la incision.

Cuello uterino dilatado como moneda de cinco pesetas.

2. Piezas anatomicas: Al final del segundo dia de clase,
OTERO monstrd a los alumnos un Gtero extirpado en una mujer in
tervenida dos dias antes y que habia fallecido, tras habersele
extraido un feto muerto con el basiotribo.
CONSIDERACIONES.

OTERD admitia de un modo absoluto la existencia del ist
mo uterino y lo definia como:

"... aquella porcion interpuesta entre el cuerpo y el cuello ute-

rinos ... cuya textura muscular y mucosa €s distinta a la del cuer
po y a la del cuello"... (632)

aunque, tal y como hacia BUMM 633, no daba importancia a la pro

cedencia del mismo, cuestidn frecuentemente objeto de controver

sias en la época que nos OCUPZ 634. Apoyandose en ASCHOFF B2

explicaba la diferencia entre el orificio interno anatomico y -

el orificio interno histolégico del dGtero, entre los cuales es-

taba situado el istmo uterino, lugar de asiento de la placenta

.- Bib
previa .

BUMM 673 spstenia que era posible una nidacion directa-

mente sobre el orificio uterino interno como mecanismo de pro-
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duccion de las placentas previas, en cambio HOFFMEIER soste

nia que todas las placentas previas eran secundarias. OTERD ba-
sandose en ambas opiniones sostenia que los dos mecanismos eran
posibles y aceptados por todos.

DTERO avisaba al médicc practico para que ro se fiara de
las estadisticas que daban de mortalidad materna (5-8 por cien-
to) y le indicaba que de 4-5 mujeres con placenta previa que a-
sisticran, 1 de ellas iba a morir; indicaba unas cifras de mor-
taliad materna del 15-20 por ciento, que eran las mantenidas -

: 639
por otros autores i

En los casos de placenta previa DOJERDO se manifestaba par
tidario de atender primero a la madre y sacrificar al feto si -
era necesario, bien de primera intencion o bien por las medidas
que se tendrian que adoptar para salvar la vida de ls madre; da
ba una mortalidad fetal del 60-75 por ciento; su actitud era --
también mantenida por otros autores que proporcionaban cifras -
e s 640
idénticas de mortalidad fetal A

Toda paciente dignosticada de placenta previa segan OTE-
RO debia ser enviada a una clinica porqué consideraba que:

"... la placenta previa no es enfermedad del médico practico, no-
parto para parir en casa de la enferma, es una enfermadad que exi
ge tratamiento en clinica, no solamente por el beneficio de la mu
jer sino por egoismo del médico; Uds. piensen el dia de mafiana que
cualquier fracaso ha de repercutir en su crédito profesional, pero
nada tanto como que se les mueran las mujeres en trabajo de parto,
pues esto no solo los desacredita como tocdlogos sino como médicos
y mas de un médico conozco yo que Se ha tenido que ir de un pue--
blo por haber tenido la desgracia de .n par de fracasos.

Cuando Uds. diagnostiquen una placenta previa, insistan ante la en
ferma, su marido y familia, recaben el auxilio del Ayuntamiento,-
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de la Inspeccion General de Sanidad, para trasladarla rapidamente
a una clinica, poniendose a cubierto de muchos disgustos e intran
quilidad moral vy espiritual"... (641, o

Sus recomendaciones se extendian también al especialista
indicaba que siendo €l mismo quien acudiera a un domicilio si-
se trataba de una placenta previa preferia transportar a la pa
ciente a una clinica.

Cuando llego a las recomendaciones terapéuticas aclaraba
que las estadisticas que habia proporcionado estaban basadas en

los datos de FUHT(Colonia) sobre asistencia del médice practico

pero é1 para indicar o] tratamiento de antemano paitia de la ba

se de que una cosa es la Obstetricia de la Clinica y otra la --

del meédico practico.

E1 taponamiento vaginal en la hemorragia por placenta --
previa ei.a una medida muy prodigada en contra de la cual se ma-
nifestaba OTERO,cita a DODERLEIN, el cual en el Congreso inter-
nacional de Obstetricia y Ginecologia de Londres (1912), que ha
bia tenido como tema la "placenta previa", habia atacado dura--
mente las estadisticas presentadas por los franceses debido a -
sy elevada mortalidad por infeccitn, atribuible al taponamiento
vaginal gque prodigaban como tratamiento y contra el cual OTERO-
se manifestaba con los argumentos siguientes:

"l os libros y algunos clasicos, les aconse jaran a Uds. que justa-
mente éste es el casc para que hagan Uds. un taponamiento |se re-
feria a un caso de placenta previa con hemorragia y cuello uteri-
no Cerradol a la enferma, ya que para Qque dé tiempo a que Uds. --
puedan trasladar la enferma a la clinica, 0 para que el tapona-

miento dilate el cuello lo suficiente para poner en practica estos
recursos que exigen cierto grado de dilatacion.
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Yo quiero decir a Uds... que el taponamiento no sirve para nada -
desde el punto de vista hemostatico, y es ademas extraordinaria--
mente arriesgado bajo el punto de viste séeptico...

... siempre,por consiguiente, que hayamos que transportar a la mu
jer con cuello cerrado a la clinica, preferimos que pierda 100 0-
200 cc. de sangre a que venga taponada, pues en este caso el cli-
nico tiene que considerarla como un caso septico.

... Desde el punto de vista practico para Uds. no utilizen nunca-
el taponamiento"... (642).

Podia ser que, a pesar dc todas las insistencias el médico -
practico, se vieras obligado a atender a un Ccaso de placenta pre
via, esto podia representar una gravedad extremada vy OTERO, cuan
do ya les habia proporcionado informacion sobre todos los recuf
sos terapéuticos ante una situacidén de ese tipo, les decia:

"... |Y| después échense Uds. a temblar®... (643)

Para el médico practico opinaba OTERO que podia ser de U

tilidad el balén de Champetier 64apara aquellos casos de fetos-

muy valliosos Yy placenta previa; a éste método le atribuia una -
mortalidad fetal del 25-30 por ciento mientras que a la version
de Braxton-Hicks le atribuia una mortalidad fetal del 80-90 por
ciento 6b5.

la dificultad que podia tener el tratamiento en algunos-
casos de placenta previa fue resumida por OTERO en la siguiente

frase:

n... es verdaderamente esquematica, sencilla en teoria, aungue no-
.5 Féois ~n la préactica®... (6ho)

En cuanto a las indicaciones de la cesarea abdominal en-
el tratamiento de la placenta previa su opinidn es:

" .. en determinadas ocasiones en la clinica placenta previa quie-
re decir cesarea abdominal" (647)

La cesarea vaginal en los casos de placenta previa seria
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sequn 01ERO el tratamiento de eleccion:

"... con grandes multiparas, fetos pequenos, en principio hacemos

cesarea vaginal, e insisto sobre este ssunto, porque la cesarea -
vaginal, que nacid justamenteen el siglo pasado ..., en estos al-
timos tiempos se ha relegado a sequndc término en beneficio de la
abdominal .

Muchos clinicos hacen mas cesareas abdominales que vaginales, yo-
creo que es un error, que quiza debido a una falta de dominio de-
la técnica vaginals nosotros hemos hecho incommesurablemente mu--
chas mas cesareas vaginales que abdominales, y no estoy arrepentl
do: reconocemos que supone un poco mas de peligro para el feto...
y sin embargo, estamos convencidos de que la cesarea vaginal debe
sequir manteniendo su derecho de existencia"... (648)

APORTACIONES PERSONALES.

fste tema se ve constantemente enriquecido con la alusion

que O0TERO hace a su experiencia ciiwica para que sirviera de mo

delo terapéutico o no; asi por ejemplo se veia refle jado sl re-

ferir

Refir

Se

10

a los siguientes puntos:

1. Importancia de la hemorragia en la placenta previa:--

un caso asistido por é1 en la clinica en el cual la pa-

ciente murié a consecuencia de la gran hemorragia que habia te-

nido

en

su domicilio antes de entrar en trabajo de parto y el -

fallecimiento se produjo en la Clinica mientras preparaban el -

instrumental en la misma para intervenir.

2. Necesidad de enviar a la clinica todas las pacientes-

diagnosticadas de placenta previa: Contaba como él mismo habia-

sstado 6-7 horas con una mujer con placenta previa dentro de un

coche, pues habiendo acudido a operar a un pueblo, como no habia

las condiciones adecuadas prefirio llevarsela a la clinica, la-

trato

y

vivio.

3, Aportacion de un caso clinico:llevd a clase un Gtero-

extirpado que, aunque NO estaba relacionado con la placenta pre
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via, era de gran ensenanza practica: una mujer a la que se le ha
bia extraido un feto muerto con el basiotribo y en el que él, -
sospechando una rotura incipiente del atero, le practicd un tac
to intrauterino comprebando gue no existia tal rotura y la pa--
ciente habia fallecido de sepsis sobreaguda.

ESTUDIO COMPARATIVO.

fntre los libros encontrados en la Biblioteca de OTEKO -
en el Departamento de Historia de la Medicina hemos localizado-
una monografia sobre Placenta Previa publicada en 1929 por RUIZ
CONTRERAS, Director del Servicio de Partos y de Ginecologia de-
la Asociacion Protectora de la Maternidad de Barcelona; tras su
estudio hemos entresacado los conceptos mas significativos que-
conducian a unas pautas de conducta muy diferentes entre este -
autor v OTERO que en algunos puntos son rigurosamente encontra-
das, habiendo sidc emitidas ambas en el mismo ano.

1. OTERO recomendaba siempre la asistencia en una clinica
de una paciente diagnosticada de placenta previa y hemos de jado
sentadas las razones que tenia para tal recomendacion 6&9.

RUIZ-CONTRERAS en cambio opinaba que incluso los resulta
dos del tratamiento adecuado podian ser mejores en el domicilio
de la paciente que er la clinica, prefiriendo el primero si ha-
bia eleccidn 650; indicaba que se enviara a la paciente a la cli
nica en las primeras hemorragias solo si no era posible o se que
ria someter a la paciente en su domicilio @ una estricta vigilan
cia 651.

2. Hemos visto anteriormente como OTEROD exponia sus razg
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nes para oponerse al taponamiento vaginal en el caso de hemorra
gia por placenta previa.

RUIZ-CONTRERAS se manifestaba partidario de ésta medida,
consideraba que é1 habia estudiado el asunto de forma desapasig
nada y reconocia que muchas mujeres, llegadas a su servicio con
taponamiento probablemente hubiesen sucumbido durante el camino

. L : e .
si no se hubiese recurrido a tal medio + recomendaba recurrir
a é1 en casos de hemorragias de repeticiéon con cuello cerrado,-

- i g s 653
feto poco maduro y sin indicacion clara de cesarea .

3. UTERO no recomendaba en la asistencia clinica la dila
tacion instrumental del cuello (balén de Champetier), y aconse-
jandola en casos muy especiales para la asistencia) pero al médi
co practico.

RUIZ-CONTRERAS en cambio lo consideraba como una de las-
medidas de eleccion en el tratamiento, cuando no se reunian con
diciones para otra medida terapéutica y lo anteponia incluso a-

o , 654 :
la operacion cesarea : lo consideraba més favorable para las
madres y para los nifios que la version de Braxton-Hicks y la di
latacién forzada utilizando para ella una parte fetal, general-
. . : 655
mente el miembro inferior .

£n opinion de BUMM 656 .1 método de dilatacién instrumen

tal del cuello parecia proporcionar mejores resulatdos para el-

feto, pero exigia un instrumento complicado que en ja practica-

general no habia logrado imponerse y sustituir a la version.
4. OTERO consideraba a la cesarea vaginal como el trata-

miento de eleccidon en la placenta previa.




378

RUIZ-CONTRERAS consideraba gue esta practica era un con-

trasentido, rechazando en absoluto la cesarea vaginal en el-

657

tratamientc de la placenta previa .

HE RNANDE Z f28 en unas notas al médico practico hacia unas
recomendaciones terapéuticas que coincidian plenamente con las-
de OTERD, si bien podemos decir que se monstraba mas radical que
su maestro porque afirmaba que o1 tratamiento de eleccidén para-
la placenta previa era la cesarea abdominal.

RUIZ-CONTRERAS admitia la opcion de cesarea abdominal con
reservas puesto que consideraba a ésta como la menos obstétrica
de todas las operaciones y porque 1o eliminaba del todo los ries

9
gos maternos Yy fetales i -

BUMM fe consideraba que la operacion cesarea vaginal era

muy poco recomendable para estos casos a causa de la fragilidad
de los tejidos y de la escasa visibilidad del campo operatorio;
sequn el la operacion cesarea abdominal habia dado muy buenos -
resultados.

RECASENS 661 ,nsideraba que la ceséarea no podia en modo
alguno ser considerada como medio de eleccion en el tratamiento
de este accidente, sino como medio de excepciong tenia en algu-
nos casos indicaciones precisas gjue no eran en modo alguno aven

ta jadas por los demas medios de tratamiento.




lema 99. ABORTO. 5US COMPLICACIONES,

EXTENSION TOTAL: 71 cuartillas.

DIAS EMPLEADOS: Cuatro, equivalentes a 6 horas de docencia.
CONTENIDO:

Cocepto de aborto y parto immaduro.

frecuencia del aborto.

Clasificacion del aborto: aborto espontaneo y aborto provocado.
Causas del aborto espontaneo vy del provocado.

Tipos anatomopatologicos:

Abnrto completo
Abarto incompleto.
Aborto retenido.

Sintomatologia del aborto.

fvolucion de los distintos tipos de aborto.
Diagndstico y diagnostico diferencial en el aborto.
Prondstico y complicaciones.

Tratamiento de los distintos tipos de aborto y de sus complicaciones.
MATERIAL AUXILIAR. Parez este tema s6lo realizo 17 esquemas €en el en-
cerado para explicar:

Mecanismo de produccion del aborto.

Proceso de dilatacion del cuello y de expulsion de las cintintas /
partes del huevo en el aborto completo.

Mecanismo de produccion de un aborto incompeto.

Mecanismo de produccidn de un pAlipo placentario y de una mola
uterina.

Anomalias de posicion del Gtero gravido.

Proceso de expulsion del huevo estando el cuello dilatado y estando

el cuello cerrado.

Técnica del taponamiento Gtero-cervico-vaginal con dilatacion sub-

siquiente del cuello.




CONSIDERACIONES.
1. Aborto criminal.

La provocacion del aborto sin una causa justificada /
era considerada por OTCRO como un crimen y por esto lo denomina
ba aborto criminal 662.

1 aumento de frecuencia de abortos provocaros en to-
dos los paises era enfocado por OTERD desde un punto de vista /
social, considerandolo como la pérdida de un contingente de vi-
das grande que repetcutiria en la natalidad de la poblacidn 63.

Constituye una interesante aportacién la justifica- /
cion que hacia OTERO ce la analgesia en Obstetricia el atribuir
el miedo que las mujeres sentian a los dolores del parto como /
una de las causas del aborto criminal:

" ...y a fin de suprimir este manantial de causas del aborto /
criminal ... se ha sentido la necesidad de hacer que las mu jeres/
parieran sin dolor" ... (664)

La perspectiva socioldgico-institucional presidia en /

OTERD su actitud ante el aborto provocado, prescindiendo, segun

él1, de los aspectos morales Yy, mas todavia de los teolégicos6

OTERO no estaba de acuerdo con la creacién que se ha-
bia hecho en Alemania de unos centros en los que un equipo inte
grado por médicos y otros profesionales asesoraban a las parejas
sobre los medios de evitar los embarazos con la finalidad de -/
evitar los abortos criminales; esta actitud era denominada por/
61 como "claudicacién médica" y la Gnica justificacion que le /
encontraba era el deseo de evitar la elevada mortalidad produci

da por el aborto criminal 666.
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£1 aborto provocado terapeutico estaba indicado segin él

en los casos en que la mujer que lo solicitase tuviera alguna /
enfermedad en la que un nuevc embarazo comprometiera su vica -/

(667)

los casos de aborto criminal constituian para OTERO una/
excepcion en el tratamiento propugnado en el resto de los abor-
tos febriles, que era abstencionista, ya que consideraba quc la
posipilidad de curaciéon espontanea por las defensas organicas /
eran mucho menor que en los casos de aborto séptico espontaneo/

(668)

f1 aborto criminal, diagnosticado o sospechado, seria in
dicacion de 1lngreso en una clinica y/o tratamiento por parte -/
del especialista, para que el crédito del médico practico no se
viera comprometido ik

2. Aborto espontaneo.

OTERO decia que hacia poco tiempo al hablar de las cay
sas del aborto espontaneo se pensaba en un trastorno ovarico,pe
ro que recientemente, esta concepcion se habia cambiado, hablan
dose entonces de un trastorno hipofisaric como responsable del-
mismo 670.

Cuando OTERO se referia a la diabetes como causa de abor
to v de muertes fetales hacia una aclaracion interesante, expli
cando que los fetos no morian por exceso de glucosa en la san--
gre como antes se creia. Mencionaba con este proposito, traba--

jos recientes que demostraban que la secrecion insulinica del /

pancreas fetal podia suplir al déficit del pancreas materno, ex
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plicando entonces que la muerte del feto sobrevenia por anomalias/

‘ 671
en su metabolismo :

Para hacer el diagnastico de aborto el médico estaba au-

torizado a realizar un tacto vaginal aseptico y con guantes es-
672

tériles

Para el tratamiento de un aborto en vias de tramitacion,
OTERD, aparte del tratamiento farmacolégico, recomendaba las me
didas siguientes:

1"

... Reposo absoluto en cama ... alejarse de toda clase de emocio-
nes familiares, en fin, un reposo completo, espiritual y corporal,
un reposo genital ...

.. [l tanto por ciento de abortos que podemos evitar es de alguna
consideracion y justifica este tratamiento"... (673)
fn todos los casos de aborto sdlo se debia intervenir ag
tivamente cuando se estaba convencido de que éste era irremedia
7

e 77,

Lla formula clasica mds iddénea sequn OTERO para el trata-
miento farmacologico del aborto imminente, en el intento de con

sequir la contraccion del Gtero, era:

"quinina 0.40 grs.
polvo de cornezuelo de centeno fresco 0.10 grs."

aunque mencionaba formulas mas modernas de las cuales no se mons-
: _ s : . 615
traba satisfecho ni decidido partidario 5
fn cuanto al tratamiento, OTEROD advertia que debian:
w ... saber como precepto de conducta" ...
que el aborto fatalmente tenia que tramitarse con pérdidas san-

guineas y que no debian actuar para cortarlas sino cuando afec-

tasen al estado general de la paciente, en cuyo caso recomenda-
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ba el tratamiento quirirgico 676.

HERNANDE Z 6// .bundaba en la idea expresada por OTERO /

7
en los siguientes terminos:

n... La mujer que aborta fatalmente tiene que sangrar ... ésta pér
dida sanguinea no nos inquietara en tanto no sea de extrema consi-
deracion, y a este respecto estan casi todos los especialistas con
formes en decir que las pérdidas sanguineas en el aborto esponta--
neo, nunca, O casi nunca, llegan a ser de una consideracion tal, -
que pongan en peligro la vida de la mujer" ...

Con respecto a la manera de proceder en el tratamiento/
quirargico del aborto, OTERO recomendaba desprender el huevo /

manualmente y extraerlo con pinzas y, si era posible, proceder

a extraer todos los restos manualmente 678. Aunque su método /

era objeto de controversias y algunos autores recomendaban no/
introducir nunca el dedo en la cavidad uterina, ODTERO era con-

tundente, indicando a los alumnos que:

" .. Dentro de un criterio pedagogico esto es cierto, pero dentro /
gel criterio practico que yo sigo, les recomiendo que introduzcan /
el dedo y si aprecian un pequefo resto, la cuchara; piensen Uds. /
que el dedo nunca perfora el atero"...

HERNANDEZ insistia en el tema 679 :

wAcerca de este punto ... se ha discutido ampliamente si se debe ha-
cer el desnrendimiento con el dedo s6lo, o con la cuchara s6la, o /
con ambos ... el dedo no perfora, pero a veces no logra por si sélo/
desprender restos ... la cuchara, por el contrario puede hacer perfo
raciones, pero arranca los restos"...

Habia autores que se colocaron en un término medio y

"Aconse jaban primero el dedo y, si este no basta, emplear la cuhara”.

La conducta de estos Gltimos aparecia reflejada en el /

proceder aconse jado por BUMM i en el que OTERO se apoyaba -/

claramente:
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"Una reglc importante es la de enuclear primeramente con el dedo/
la masa mayor del huevo y utilizar tan s6lo la cucharilla para se
parar los pequenos restos de caduca ... Asi pues, en el aborto no
recurrals nunca a la cucharilla sin que antes os hayais convenci-
do, mediante la introduccion del dedo, de que no existen grandgs/
restos en la cavidad de la matriz".

F1 médico practico podia recurrir al taponamiento utero-
cervico-vaginal, cuando hubiera una gran hemorragia por aborto,

coen cuello cerrado y si se carecia de dilatadores instrumenta-

les, ya que seqgun OTERO esta medida cohibiria la hemorragia y/

681

favoreceria la dilatacion del cuello

Para intervenir un aborto febril y si no se dispunia de
un laboratorio para demostrar la presencia de gérmenes patoge-
nos en cuello, OTERDO recomendaba esperar para intervenir a que

la paciente quedase apiretica 682.

HERNANDE/ el con respecto a éste punto hacia unz inte-

resante aclaracion:

... y hemos llegado con esto al punto més debatido y ain no sufi
cientemente aclarado del tratamiento del aborto, puesto que no dis
ponemos de una prueba decisiva para determinar la virulencia micro
biana en los diferentes casos, y es lo siguiente: ;Que hacer con -
los abortos sépticos? Debe uno permanecer absolutamente expectante
... 0 debemos ser intervencionistas" ...
él1 propugnaba personalmente la conducta siguiente: no interve-
nir en los casos de infecciones graves y vaciar el Gtero cuan-
do se suspechase que la infeccion no era muy grave.
Aparecia en las recomendaciones de OTERO un intento de-
Medicina Preventiva en Obstetricia y Ginecologia al indicar que

toda paciente que fuese asistida de un aborto no debia ser dada

de alta sin antes haber procurado investigar la causa del mismo




para luego pasado el puerperio tratarla. Entre las diy¢

.ausas de aborto dedicaba una atencion especial a las siguien-

684

tes

a) Mujeres grandes, cordas, fofas, hiperplasticas, en las cuales la/

causa del aborto radicaba en el exceso de grasa, y que curaban hacién
dolas adelgazar.

b) Mujeres delgadas,alargadas, ptosicas, a las cuales se les debian/

recomendar habitos de vida sanos, para que mejoraran y enqordaran y/

luego se hacian embarazos a término.

¢) Un gran grupo de mujeres que abortaban por deficit de substancias

microquimicas llamadas vitaminas, el cual se corregiria con alimenta

cion sustitutiva.
fn el aborto criminal se demostraban agentes microbianos
en el cultivo rervical muy virulentos, OTEROD aconsejaba, en el
intento de salvar la vida de la enferma, que s€ practicase la/
histerectomia:

"... no cree que sea muy grande el sacrificio del utero en favor/
de la vida de la mujer" ... (685)

aconse jando cuando el proceso septico era grave la histerecto-
mia vaginal y cuando se trataba de perforacion o peritonitis /.
la histerectomia abdominal dejando a continuacién un drenaje /
por via vaginal S0
APORTACIONES PERSONALES.

fn este tema OTERD en ninguna ocasion aludio a su expe
riencia clinica.
PECUL TARIDADES.

Vamos a comentar detenidamente la actitud de OTERO fren

te a la indicacion de interrupcion médica del embarazo.




e monstraba partidario de los abortos terapeuticos:

"... En algunas circustancias, la mu jer posee enfermedades que /
se agravan durante el embarazo vy pueden comprometer su vida, 0o /
matarla antes de que el producto de la concepcidn sea viable.

fn estas circustancias, raras por fortuna, bajo esta indicacion,/
en la que cada dia nos monstramos los toc”logos mis exigentes, es
posible que el médico se encuent re en si'uaciones realmente desa-
gradables y violentas, tiene que sacrificar la vida fetal en bene
ficio de la madre; conprendan Uds. cuanto es necesario meditar es
te problema y sus indicaciones, asesorarse de la autoridad compe-
tente antes que proceder a la ligera a interrumpir un embarazo"..
(687)

BUMM 08Y este respecto se pronunciaba asis

"fsta intervencion |se refiere al aborto provocado| no sélo esta--

permitida, sino requerida, en todos los casos en que la vida de /
la mujer esta directamente en peligro por la cont inuacion del em-
barazo ... En estos casos, la indicacion es muy clara, si por /
consideracion al feto no se interviene, la madre sucumbira y con/
ella se perdera también al hijo; asi es que debe intentarse la sal
vacion de una de las dos vidas.

fs mucho menos facil establecer una indicacion precisa cuando la/
vida de la madre no esta directamente amenazada, sino que la con-
tinuacion del embarazo hace temer peligros o dafios graves para la
salud de la mujer ... Tan solo podra tomarse un partido decisivo/
después de una pvaluacion detenida de las particularidades de ca-
da caso; por regla general es recomendable una gran prudencia, y/
en los casos dudosos, es buena regla obrar de acuerdo con un cole
ga"...

Tema 102. OPERACIONES OBSTETRICAS: FORCEPS.
EXTENSION TOTAL. 55 cuartillas.
DIAS EMPLEADOS. Tres, lo eauivale a cuatro horas y media de do
cencia.
CONTENIDO.

Breve introduccion sobre las pecul i~ ~idades de las operaciones obsté
tricas.

Breve historia del forceps.

Descripcion de un forceps: el forceps de NAEGELE 689.

Mision del forceps.




" dic ciones del fireceps.

lécnica de aplicacion tipica del foiceps de NAEGELE.
MATERIAL AUXILIAR.

1. Esquemas en el encerct ! Mediante 11 esquemas comple

to las explicaciones sobre:
Tipos de forceps:

Forceps de Levret.

fdrceps de Smellie.

Forceps de Naegele.

Foreeps de Kielland.

Técnica del fdorceps:

F1 ovoide cefalico dilatando el cuello a su paso.

Los picos del férceps no rebasando el plano maximo de la presentacion
y rebasandolo cuando esta bien aplicado.

Técnica de la introduccion de las cucharas del fdrceps con la cabeza

bien encaiada en la pelvis.
2. Instrumental. Un férceps de Néegele con el que OTERO
realizo perscnalmente varias demostraciones técnicas.
Maniqui:

De una pelvis osea.
De una cabeza fetal articulada.
De un fantome para hacer demostrcciones practicas sobre la

técnica de aplicacién del forceps.
CONSIDERACIONES.
Comentaremos los conceptos vertidos por OTERO en base a
sy interés didacticoc y a su contenido practico. Revisando el /

tema en e 690 | os hz parecido/

que, aunqgue OTERD mantenia los conceptos fundamentales de su /

maestro, su exposicion era de mas facil comprension y de mayor




388

utilidad practica, ya que basandose precisamente en la necesi-
dad de que el médico practico iba a tener, de utilizar el for-
ceps, OTERO recomendaba solo el forceps de Ndegele con el que/
consideraba que se podia hacer todo lo permitido al forceps y/

G : 91
guiza sin causar grandes danos

92

fn los tratados clasicos alemanes

se describe con /

detalle el forceps de Ndegele sélo, vy ademas de su empleo como
férceps del estrecho inferior se ensefia también su utilizacion
en las presentaciones transversales y occipitoposteriores de /
la cabeza fetal, no siendo ésta la actitud de OTERO el cual sg
lo recomendaba el forceps en la presentacion occipitoanterior;
el fdarceps de Kielland se menciona so6lo superficialmente y es/
descrito de pasada. KASER considera que las reservas o la abs-
tencion frente al forceps de Kielland se deben probablemente a
que tiene renombre sobretodo como fdrceps alto, aungue este lo
construyera para aplicarlo en las cabezas que no habian comple
tado su rotacion.

RECASENS sin embargo no sigue la corriente alemana, ya/
que al admitir las aplicaciones altas de forceps necesitaba uno
que poseyera una disposicion que permitiera verificar la trac-
cién no sobre los mangos, Sino directamente sobre las cucharas

: ; . 89
para lo cual se servia unicamente de’ forceps de TARNIER % }.

DTERD insistia repetidamente en el conepto de que el 4
fdrceps era un instrumento del periodo expulsivo, decia que €s

to habia de tenerse muy &n cuenta para no cometer faltas en su

aplicacion: e forceps no era un instrumento ni dilatador ni /




ni

reductor de cabezas, sino soglameinte prehensor y extractor

389
694

las condiciones que segun OTERD debian de reunirse antes

de la aplicacién del forceps eran las siguientes:

1. Cuello dilatado, admitiendo como tal el que hubiera pasado a su /
i ravés el diametro mayor de la cabeza fetal, considerando que si na/
se respetaba esta condicién podian acontecer hechos fatales para /

la madre.

2. Boisa rota.

3. Tamano adecuado de la cabeza.

4. Cabeza encajada, entendiendo como tal la que su plano maximo, el/
suboccipital, hubiese pasado el plano mas estrecho de la pelvis; és-
te hecho se reconoceria al tecto cuando no se alcanzaran las espinas
ciaticas.

5. Cabeza rotada, lo que permitia hacer la presa ideal.

6. Fetp vivo o en condicicnes de vivir sano en la vida extrauterina

(695)

La"presa ideal" era para OTERD aquella en la cual la ca

beza fetal estaba cogida por el férceps: de parietal a parietal

estando el eje mayor del ovoide cefalico dentro del eje mayor/

de las cucharas y rebasando los picos del férceps el plano ma-

ximo de la presentacion:

v... cuando cojamos la cabeza con estas tres condiciones, dire--
mos que hemos hecho la presa ideal, y a esto sdlo se llega cuando
la presentacion esta encajada, y ademas de encajada rotada, es --
decir cuando se trata de cabezas sobre periné"... (696)

£1 fdrceps podia hacerse por indicacion materna o fetal.

la atonia uterina era ~onsiderada por GTERD como una contrain-

dicacién para el forceps y en cuanto a la hiperdistension dei/

istmo

uterino aunque no indicaba que existiese indicacion en /

contra de su aplicacion decia a los alumnos:
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... deben Uds. intervenir, pero digo a Uds. que estos casos ca-
si siempre son obstaculos mecanicos altos, oseos o de tamafo fe--

tal, que requieren ordina riamente la aplicacion del basiotribo"
(697)

OTERC no autorizaba una aplicacion de fdrceps sin que /
existiera una indicacion materna o fetal, es decir que estaba/
en contra de lo que él1 denominaba "forceps laxo o de lujo" 689.
RECASENS 699 admitia que algunas veces realizaba una aplicacién/
de forceps como operacion de complacencia, solo por scortar /
los sufrimientos de la mujer. Pero opinaba tambien que ésta /
era una practica poco recomendable.

la realizacion de una episiotomia medio-lateral con el/
bisturi era una medida sistematica realizada por OTERO con el/
fin de evitar los desgarros perineales de tercer grado o pro--
lapsos genitales originados en desgarros profundos 700.RECASENS
no hacia mencién expresa a esta medida.

fn la denominacion de las ramas del fdrceps OTERO sequia
a BUMM: la rama derecha es la que coge la mano derecha y la ra
ma izquierda es la que coge la mano izquierda, una vez aplica-
do el forceps 701.

Finalmente, todo férceps, segan OTERD, debia de ir pre-
cedido de un tacto vaginal aséptico, ser practicado bajo anes-
tesia e y para la extraccién hacer tracciones intermitentes
que darian lugar a que el canal del parto se fuera dilatando y
hacer que descarnsara la compresion de la cabeza fetzi y asi /

evitar el sufrimiento por ella producido s




APORTACIONES PERSONALES.

Cuando habia que suturar episiotomias o desgarros perinea

les tras la aplicacion de un forceps OTERO recomendaba una téc

nica diferente a la habitualmente aconsejada:

"... en la immensa mayoria c3 las ocasiones yo prescindo de la i
sutura profunda con catgut, y me limito a hacer una sutura pro-

funda con crin, que comprende piel, tejido celular, tejidos pro-
fundos del periné, vuelvo a coger tejidos profundos del periné /
del otro lado, tejido celular y piel cosiendo todo menos la va-
gina, la vagina queda coaptada y se cierra bien, es decir que la
restauracion plastica es ideal, lo mismo que si hubieramos sutu
rado por planos; con un solo plano profundo con crin, la expe--

riencia mia dice que es suficiente, es lo que recomiendo a Uds.

para evitar peligros de infeccion"... (704)

Un fdrceps practicado en condiciones no ideales podia /
ser dificil y OTERO avisaba al médico practico de la situacian
en que se podia encontrar:

"... no hagan Uds. este intento de aplicacién de férceps sin te-
ner preparado el instrumento al que yo debo mas agradecimiento /
en la Obstetricia, el basiotribo.

Nada hay mas vergonzoso ni mas desagradable, ni mas anticientifi
co que el que lleguen a la clinica mujeres a las que los médicos
han hecho dos o tres o cuatro aplicaciores de forceps, y sin em-
bargo no les han extraido el feto; mediten Uds. mucho antes de /
de coger el forceps, pero una vez cogido el chico tiene dque sa-
lir como sea, si no con el forceps con el basiotribo.

Intento de operacion de féreeps significa infeccién, cuando lle-
gan a nosotros estas mujeres vienen infectadas, moribundas, si /
no sale el chico con el férceps, no hay pues, inconveniente ni /
cientifica ni moralmente, en hacer una aplicacion de basiotribo,
porque el chico esta muerto, lo han matado Uds."... (705)

BUMM e con respecto a la craneotomia decia:

"Contra la craneotomia en feto vivo se han suscitado en tiempos /
pasados, objeciones de orden sentimental y religioso, Yy s6lo en /
los tiempos modernos ha sido considerada desde el punto de vista/
cientifico ...

... para la practica corriente, todavia, lo mismo que en t iempos/
pasados, subsiste el principio de que en feto vivo debe también /
practicarse la craneotomia siempre que no pueda salir a la luz /
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con otra operacion inocua o por imminente peligro de la vida de/
la madre no sea permitido que se prolongue mas la terminacidon .
del parto"...

RECASENS 191 consideraba que en los Gltimos tiempos las

operaciones embriotomicas habian experimentado un cambio radi-

cal, gracias a los perfeccionamientos de la técnica en las ope

raciones que permitian extraer al feto vivo, y que ya no se /
presentara en la practica el problema de elegir entre la conve
niencia de salvar la vida de la madre o la del feto; decia que
los tocodlogos habian estado discordes durante siglos en intere
santes discusiones sobre el derecho que tenia el médico a sa--
crificar la vida de un nuevo ser para salvar la vida de la ma-
dre. La gravedad que, segin é1, habian tenido las operaciones/
cuya finalidad era conservar la vida del feto justificaba los/
apasionamientos de los que querian a todo trance salvarguardar
la vida de la madre, prescindiendo de la del feto; pero que éen
el momento en que Sse encontraban la proporcion de gravedad en
tre las operaciones conservadoras y las embriotémicas habia -/
llegado a un nivel en el que se podian precisar indicaciones /
irstas. Por lo cual, concluia, que la embriotomia no debia rea
lizarse en feto vivo, a menos Que existiera en el mismo una -/
monstruosidad incompatible con la vida y que en los demas casos
habia que recurrir a operaciones conservadoras de la vida fe--
tal, ya que su practica no suponia mayor gravedad para la vida
de la madre.
PSCHYREMBEL 708, mds recientemente, opinaba que todos /

intentos de terminar el parto (con fdrceps) sobretodo si se ha
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bian realizado varias veces y durante bastante tiempo traccio-

nes con el mismo, llevaban consigo un grave peligro de infec--

cion por lo cual decia que en la practica domiciliaria, después
de intentar un forceps, a continuacion si no se consequia la /

extraccion de la cabeza, debia llevarse a cabo su perforacién.

ESTUDIG COMPARADO.

Hemos contrastado los conceptos que a nuestro modo de /
ver tenian mayor importancia practica con los vertidos en sus/
"Apuntes de clase" por SANCHEZ LOPEZ y con el Tratado de Obste
tricia de RECASENS y he aqui el resultado:

1. Como hemos sefialado anteriormente el fdorceps es para
OTERO un instrumento p

RECASENS 109 ecia que el forceps una vez aplicado de--
bia conducir los diametros fetales en la direccién mas conve--
niente para que existiera correspondencia entre los diametros/

cefalicos y pélvicos.

SANCHEZ LOPEZ i ensefiaba, sin distinciones de ninguan/

tipo, que el férceps era un instrumento prehensor,tractor y rg
tador de cabezas 11.

9. La dilatacién total del cuello es una condicién indis
pensable previa a toda aplicacién de fdrceps, Y OTERO rehuia /
cualquier maniobra dilatadora que pudiera acarrear complicacio
nes.

RECASENS 712, si bien consideraba indispensable la com-

pleta dilatacion cervical, aconsejaba recurrir a cualquier mé-

todo mecanico O quirdrgico de dilatacian artificial del cuello
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si durante el parto se presentaba la indicacion del forceps y/

la dilatacion no se habia completado; en idénti ‘o sentido se /

manifestaba SANCHE/Z LOPEZ 7‘5.

3. OTERO consideraba la atonia uterina como una compli-
cacion que contraindicaba la aplicacion del forceps, apoyando-
se en la siguiente teoria:

"En principio la inercia uterina, repito, es motivo para no prac-
ticar la intervencion, para procurar que el Gtero sea influencia-
do por los recursos médicos, para que descanse lejos de hacer que
para, 0 de evacuar su contenido, lo que conviene es que descanse.
Apliquesmole a la enferma morfina, apliquesmole pernocton para --
que duerma, por ejemplo una hora, y al cabo de este tiempo, espon
taneamente va a contraerse, y el parto termina espontaneamente, -
en todo caso reforzando las contracciones con preparados hipofisa
rios, la moderna terapéutica oxitocica, los preparados modernos -
hipofisarios, han disminuido mucho las aplicaciones del fdrceps"
(714)

RECASENS 115 consideraba la inercia uterina como una /

causa absoluta de terminacion del parto por medio del férceps.
716 /

La norma de conducta propugnada por SANCHEZ LOPEZ
era totalmente opuesta a la de OTERO:

"£] farceps ccmo intervencion que sustituye a las fuerzas expul-
sivas tiene su fundamental indicacion en la detencidn del parto-
por falta o deficiencia de contraccion. Todo parto cuya deten--
cion sea efectiva o en el que se advierte la falta de progresion
fetal durante mas de dos horas debe ser terminado mediante for--
ceps, si se hallan cumplidas las condiciones expuestas y ha fra-
casado la medicacion occitécica, convenientemente indicada y /
practicada" ... (717)

4. OTERO no indicaba una aplicacién de fdrceps sin que/

la cabeza_est

RECASENS consideraba simplemente el que la cabeza /
se encontrara fija en la pelvis, es decir que su diametro ma--
yor hubiera vencido el escollo que representaba el estrecho su

perior.
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SANCHEZ L OPEZ i consideraba que era una aplicacidn de /

forceps usual estando la cabeza con su plano conducente a ni-

vel de las espinas ciaticas y para é1 era una aplicacion Opti

: ‘ 720
ma el que la cabeza estuviera en el suelo pelviano 4

5. OTERO recomendaba la episiotomia sistematica en pri-

miparas presia a la aplicaciéon del forceps.

721

SANCIIEZ LOPEZ recomendaba la episiotomia sdélo en los

. 722
casos en que se observara amenaza de rotura perineal .

Tema 11°. PRESENTACIONES CEFALICAS. SUs ANOMAL IAS.

EXTENSION TOTAL. 33 cuartillas.

DIAS EMPLEADDS. Dos, lo que equivale a tres horas de docencia.
CONTENIDO.

Mecanismo de produccion de las deflexiones: nomenclatura.
Frecuencia de las presentaciones de sincipucio.

Mecanismo del parto en la presentacion de sincipucio.
Frecuencia de la presertacion de frente.

Frecuencia de la presentacion ue cara.

Tipos de la presentacion de cara: primitiva o secundaria.
Causas de la presentacion de cara.

Mecanismo del parto en la presentacién de cara.
Diagrastico de la presentacion de cara.

Evolucion de la presentacion de cara.

Prondstico materno-fetal en las presentaciones de cara.

Asistencia al parto en la presentacién de cara.
MATERIAL AUXILIAR. Realizdo 11 esquemas en el encerado para
completar la explicacion sobre:

Mecanisme del parto en la presentacion de cara.

La pelvis normal Yy anormal .
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£l signo del hachazo en el diagndstico de la presentacion de i
cara.
Rotacion de la cara en el codo del canal del parto.
Presentacion mento-sacra.

Realizacion de la maniobra de Thorn.
CONSIDERACIONES.

Par razones didacticas OTERO consideraba como presenta
ciones anormales las de sincipucio, caray frente, pero advir
tié que habia autores que consideraban como anormales todas /
las presentaciones que no eran de vértice izquierda anterior/

(723).

BUMM 723 consideraba que rigurosamente fisiologico era

tan solo el parto en presentacion de vértice y que todas las/
desviaciones de esta presentacidn tipica debian ser considera
das anormales.

El mecanismo del parto tanto en presentaciones normales
como anormales lo explicaba OTERO siguiendo paso a paso la ley
mecanica de SELHEIM 725.

Segiun OTERO, la intervencién del médico en las prsenta
ciones de sincipucio s6lo era necesaria para el reforzamiento
de las contracciones uterinas mediante la aplicacién de subs-
tancias de accién occitécica 726.

Una de las causas mas frecuentes de la presentacion de
cara es la estenosis moderada de la pelvis por lo que OTERD /
ensefiaba que siempre que Se diagnosticase una presentacién de
cara se debia medir la pelvis ya que el reconocim.ento de una

.
pelvis estrecha podia modificar la conducta a seguilr 27.
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£l parto en posicion mento-sacra es imposible, por es-
ta razon OTERO avisaba de la importancia que tenia el recono-
e . ; : ; 728
miento de los signos de amenaza de rotura uterina .
La conducta del préactico ante la presentacion de cara/
la resumid OTERO en las palabras siguientes:
... ;Cual debe ser nuestra conducta practica? Hoy es muy esquema
tica y relativamente sencilla. Confiar siempre en la naturaleza,
y agotar al maximo los recursos de la misma, y el médico practi-
co no intervenir jamas en beneficio del feto"... (729)
OTERO recomendaba la version profilactica al médico I
practico cuando la bolsa estuviese integra y en determinadas/

condiciones 730. BUMM e también creia que en determinadas /

circunstancias estando la cabeza mévil sobre el estrecho supg

rior se podia recurrir a la versiéon interna seqguida de extrac
cion podalica, para traccionar del pie descendido Yy terminar/
el parto en breve tiempo; OTERDO reconocia no hacer nunca esta
version profilactica porque en el caso de una presentacién //
mento-sacra, en la que el parto es imposible, estuviera el fe
to vivo o muerto, la unica solucion era aplicar el basiotribo
aunque aclaraba que mencionaba la version profilactica por //
existir principios morales y religiosos que indicaban que

... Hay que salvarguardar la vida de la madre y la del hijo"..
(732)

BUMM _733 Loincidia con OTERO al afirmar que cuando la
cabeza estaba fija y el mentén no podia rotar hacia delante /
no quedaba otro remedio que terminar el parto mediante la cra

: 5 ; : 734
neotomia, aun cuando el feto estuviese vivo




APORTACIONES PERSONALES.

Para apoyar el criterio de la existencia de presenta--
ciones de cara primitivas OTERD afirmé poseer radiografias de
mujeres con un feto en presentacién de cara antes del comien-

zo del parto.

Tema 12°2. PRESENTACIONES PODALICAS.

EXTENSION TOTAL. 38 cuartillas.

DIAS EMPLEADOS. Dos, lo que equivalia a tres horas de docencia.
CONTENIDO.

Modalidades y nomenclatura de la presentacion de nalgas.
Frecuencia de la presentacion de nalgas.

Causas de las presentaciones de nalgas.

Diagnostico de la presentacion de nalgas:

Durante el embarazo.
Durante el parto.

Diagndstico diferencial de la presentacion de nalgas con

presentaciones.

Curso del parto en las presentaciones podalicas.
Mecanismo del parto de nalgas. Sus anomalias.
Prondstico materno-fetal en el parto de nalgas.

Asistencia al parto de nalgas.
MATERIAL AUXILIAR.
1. Esquemas en el encerado: realizdé 18 para completar/
la explicacién sobre:

Modalidades de la presentacion de nalgas.

Las formas normales y anormales del utero.

Actitud fetal en la presentacion de nalgas.

Puntos abdominales de auscultacién del feto en las nalgas.
Diagnostico diferencial de un pie y una mano.

Formacion de la bolsa de las aguas en las nalgas.

Presentacion de nalgas con un brazo asimilado.
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Distension del cuello uterino por las nalgas.
Retracion del utero sobre la cabeza tras la salida de las nalgas.

Circular de cordén en un feto de nalgas.
2. Radiografias: OTERO presentd en clase 7 radiografias de

fetos en diversas modalidades de presentacion de nalgas.

CONSIDERACIONES.

Una medida siempre recomendada por OTERD en el diagnéstico
de la presentacion de nalgas, era la de no introducir nunca el
dedo en el recto del feto, aconse jaba que nunca la renlizasen,
aunque é1 personalmente la habia observado practicar 7}5.

Una complicacion muy frecuente de la presentacién de //

nalgas es la rotura prematura de la bolsa de las aguas; OTERO/

reconocia que habia un tanto por ciento mayor de roturas pre-
7371 /

maturas de la bolsa en la presentacion de nalgas 736; BUM

no hacia mencién a ella. Para OTERD esta complicacién era atri
buible al mal contacto que la presentacién hacia con el segmen

to uterino inferior, lo que permitiria que con cada contrac-

£

cién uterina pasaran oleadas de liquido amnidético que aumenta-
rian la tensién del pelo inferior ovular 738.
Para OTERO, la explicacion de la inercia uterina que se

presentaba en el parto de nalgas estaba en la deficiente com--

presion de los ganglios cervicales de Frankenheuser ejercida/

por las nalgas 739.

f1 asistente a un parto de nalgas debe abstenerse de //
realizar maniobras intempestivas que puedan ser origen de com-

plicaciones; OTERO insistia constantemente en ese punto e y
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esta norma de conducta era y es universalmente aceptada en la
conduccion del parto de nalgas.

Para sentar el diagnostico y hacer el pronostico del /
parto en la presentacion de nalgas para OTERO la radiografia/
era un método de enorme importancia

En el parto en presentacion de nalgas se alcanzaba se-
gun OTERO una mortalidad fetal del 10-15 por ciento, origina-
da fundamentalmente por axfisia fetal intrauterina de causas-
para el, diversas az_

En cuanto a la asistencia al parto de nalgas en si,re-
fiere UIERO, consideraba que esta esta mision del médico, de-
bido a los riesgos que corria el feto, que estaban en relacion
con el que conducia, vigilaba y asistia al parto, aumentado /
la mortalidad cuando no era debidamente asistido:

"... el parto de nalgas no es parto de comadronas, estan obliga-
das a solicitar la asistencia del médico porque en muchos casos/
hay que intervenir en beneficio del feto"... (743).

£l reposc en cama era recomendado por OTERO desde el/
comienzo del parto en presentacion de nalgas, con objeto de /
744

oponerse a la rotura de la bolsa

Durante el trabajo de parto OIERO autorizaba el empleo

T : 745
de occitoecicos para reforzar las contracciones s durante /

la expulsien de las nalgas aconse jaba ante todo expectacion;/
si la expulsion fetal se tramitaba a prisa recomendaba no in
tervenir; cuando tras la salida de un segmento proximo a los/

hombros el feto detenia su evolucion indicaba recurrir a la /
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maniobra de Mullér para extraer los hombros y a la de Maurice

au para la extraccion de la cabeza faé.

BUMM " en su descripcion del parto en presentacion /
podalica era menos preciso que OTERD en cuanto a recomendacio
nes a: istenciales, confiaba en la expulsion esponténea del fe

to y no explicaba ninguna maniobra especial a la que recurrir

gsi el feto se detenfa.

RECASSENS s tampoco era demasiado explicito y la ani

ca maniobra que describia detalladamente era la de Mauriceau,
sin mencionar alguna para la liveracion de los brazos.
APORTACIONES PERSONALES.

OTERO referia que habia visto mujeres con partos de //
nalgas de repeticion lo cual le inducia a pensar en la exis--
tencia de un factor permanente responsable de la presentacion
anomala.

Por haber detectado OTERO un sufrimiento fetal en las/
presentaciones de nalgas decia haberse visto obligado a reali
sar una cesarea y asociaba el mismo con la existencia de cir-
culares de cordan, hecho que calificaba de suma importancia /

y que el médico practico siempre deberia tener en cuenta.




Tema 139. PRESENTACIONES DE TRONCO.

EXTENSION TOTAL. 34 cuartilles.

DIAS EMPLEADOS. Dos, lo que equivalia a tres horas de docencia.
CONTENIDO.

Clasificacion y nomenclatura de la presentaciones de tronco.
Frecuencia.

Causas.

Niagnosticos:

Durante el embarazo
Durante el parto.

Curso del parto en las presentaciones de tronco.
Prondst ico materno-fetal.

Signos clinicos y mecanismo de la rctura uterina.
MATERIAL AUXILIAR.
1. Esquemas en el encerado: mediante 11 essuemas comple
t6 sus explicaciones sobre:

La diferencia de forma entre un Gtero a término con un feto nor-
mal en situaciéon longitudinal y uno en presentacion de tronco.
La diferencia de forma entre un dtero normal y un Gtero arcuato.
Un atero con un feto en presentacién de tronco.

Mecanismo del parto en la presentacion de tronco.

Mecanismo de parto espontaneo en presentacion de tronco.

2. Radiografias: OTERD presentdé tres radiografias de /

embarazo con los fetos en presentacion de tronco y aclard que
uno de ellos era un caso de repeticion en un Gtero arcuato.
CONSIDERACIONES.

Lo unico a destacar como mas sobresaliente en este tema

es cuando OTERO hacia referencia al diagnéstico exacto de la /
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presentacion de tronco, para lo que recomendaba, si era posi-

ble, hacer una radiografia para establecer un diagndstico co-

rrecto y un tratamiento consecuente. Otros, como BUMM, no ha-

cian mencion de este proceder.
APCRTACIONES PERSONALES.

OTERO 1lamaba la atencion sobre las anomalias del alum
bramiento que podian presentarse en el curso del parto en los
uteros arcuatos, y para resaltarlo aludid a la “"triste expe--

riencia" que él personalmente habia tenido de eilo.

Tema 14°2. VERSION.

EXTENSION TOTAL. 57 cuartillas.

DIAS EMPLEADOS. Dos, lo que equivale a tres noras accentes.
CONTENIDO.

Breve recuerdo historico.

Concepto de version.

Tipos de version.

Indicaciones de la versidn interna.

Técnica de la version interna.
MATERIAL AUXILIAR. Mediante 23 esquemas completo las explica-
ciones sobre:

Los tipos de version.

Asinclitismo fetal en un vientre péndulo.

La forma de la boveda craneal.

Diferencia entre procubito y procidencia de cordon.
La versién en un cuello insuficientemente dilatado.
La versién en la situacion transversa.

La mano del tocélogo pasando a través del cuello dilatado.
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Demcstracion de como era posible realizar una version con la ////
bolsa de las aquas integra e imposible con ella rota.

Cuando es rechazable una presentacion y cuando no lo es.

Comienzo de la ve rsion en la presentacion de tronco.

Indicacion del pie que hay que coger para iniciar la version.
"Mano de version".

Despegamiento de las membranas al comienzo de la version.
CONSIDERACIONES.

f1 interés de OTERO por poner al dia los conocimientos
de sus alumnos y darles a conocer su opinién sobre algunas i
técnicas recientes se pone de manifiestoc una vez mas en los /

pasajes siguientes:

1. Referia OTERO que Potters, en Bufalo (USA), realiza

ha versiones y extracciones fetales para ahorrarle el periodo
expulsivo a las mujeres; de ésta técnica decia mencionarla pa
ra el conocimiento de los alumnos pero él personalmente la re
probaba:
"... porque el estado actual de la asepsia no es tal que se haya
dominado por completo, vy hasta que no se llegue al dominio abso-
luto, no debe hacerse sin que esté indicada ninguna intervencion
" [
i L 707)

2. En Francia, Delmas propugnaba un método de asistencia al parto /
que segur OTERD consistia en hacer una raquianestesia para con
sequir una dilatacion rapida del cuello; decia que lo menciona
ba porque todas las revistas hablaban de ello, pero la opinion
que le merecia era la siguiente:

"... yo tengo la satisfaccion de no haber hecho nunca un Delmas,
v no es porque no haya un mayor fundamento cientifico, yo tengo
el convencimiento de que el mejor método dilatador, el Unico,es
el atero mismo, cuando mas el Delmas abre el cuello pero no lo /

acorta; sepan Uds. pues, cual es el Delmas, y cual es el juicio/
que me merece cuando lean en alguna revista trabajitos a este //




respecto”... (750)

3. Aunque no citaba el nombre, OTERD referia que un au
tor argentino o americano propugnaba la técnica de intreducir
agua en la cavidad uterina para poder realizar una version //
después de horas de haberse roto la bolsa, él1 rechazaba esta/
técnica porqué decia que eras

"... un caso de desconocimiento cientifico del parto"...(751)
OTERO consideraba que la version siempre era podalica y que
tenia las siguientes indicaciones:

Presentaciones de tronco.

Presentaciones de cara mento-oblicua posterior: esta indicacion/
que él no practicaba la recomendaba para el médico practico que/
tuvierra que asistir un parto con pelvis estrecha en ésta presen-
tacion y sélo con la finalidad de evitar el uso del basiotribo,/
er. los casos de feto vivo.

Presentaciones de frente.

Vientres péndulos en grandes multiparas si el feto se encontraba
en posicion asinclitica y ésta no se corregia en poco tiempo, y/
como método de evitar la rotura uterina asintomatica.

Pelvis estrechas: segun OTERO esta indicacién estaba basada en /
la idea de Smellie: "en pelvis estrechas pasa mejor la cabeza //
gltima". OTERD le atribuia a esta indicacion un 50 por ciento de
mucrtes fetales y no le satisfacia.

Ciertas enfermedades maternac.

Sufrimiento fetal. (752)

Las condiciones para la versinn segun OTERO debian ser:

Dilatacion completa.
Bolsa integra o recientemente rota.

Presentacion rechazable. (753)




la practica de la version iria precedida de:

Anestesia clorofdrmica porque consideraba que la raquianestesia/
en Obstetricia daba una gran mortalidad aunque decia desconocer/
la razon de la misma.(754)

Episiotomia paramediana al inicio de la maniobra en el caso de//
ser primiparas.

Rotura alta de la bnlsa de las aguas.

Posicion de Tremdelenbourg para los casos dificiles porque esta/

facilitaria la version.
APORTACIONES PERSONALES.
la dificultad que en alguna ocasion podia tener el sen

tar la indicacion de versidn la resefiaba OTERO refiriendo un/

caso que decia haber atendido el dia anterior 755; se trataba

de un asinclitismo acentuado que le parecia ser indicacion de
versién en una primipara, pero él habia decidido esperar y la
paciente habia parido sola.

La importancia de la anestesia en la versién la ponia/
de manifiesto relatandoles un caso de version atendido perso-
nalmente por él sin anestesia y en el cual habia tenido gran-
des dificultades para extraer el feto que nacidé muerto.
PECULIARIDADES DEL TEMA.

Hemos revisado los Anuntes de Catedra de Cbstetricia /
de SANCHEZ LOPEZ, que dedicaban su Leccién 132 a la Versioén,/
y la descripcion de BUMM en su Tratado de Obstetricia, y en--
tresacamos los conceptos y diferencias mas importantes a nues
tro juicio:

1




OTERO definia la version de la forma siquiente:

... version viene de la palabra latina "vertere", que aiiere //
decir dar vueltas; es una operacion manual, no instrumcnti', rcu-
yo objeto es sustituir una presentacion que puede ser des!=3vora-
ble, por lo menos accidentalmente, por otra mas ventajosa. paro/
dando la vuelta al chico, es decir sustituir una presentacion //
que esta por debajo del anillo limitante por otra que esté por /
encima del mismo"... (756)

BUMM 157 definia la version como:

" . la rotacion artificial del feto en el interior del "tero, /
en virtud de la cual se aleja del estrechosuperior la parte que/

se presentaba y es sustituida por otra"...
SANCHEZ LOPEZ era menos explicito cuando decias

"... al hecho obstétrico de transformar una presentacion fetal /
desfavorable en otra mas tavorable se denomina VERSION ( de ver-
tere)". (758)

2. En _cuanto a los objetivos:

GTERO descartaba la versidn interna con objetivo ceféa

lico:
w... en otiros tiempos se hacian internas manuales cefalicas, pe-

ro hoy unicamente se hacen cefalicas las versiones externas.

... Podemos por consiguiente decir que ordinariamente, las ver--

siones extermas las hacemos para llevar la cabeza hacia abajo,//

mientras que las versiones internas las hacemos siempre podalicas

i ™ (799
SANCHEZ LOPEZ, en cambio, consideraba la version inter
na en cefalica en:
"ciertas presentaciones transversales... en donde la evolucion /
pelviana es imposibie, asi como en algunas actitudes de defle--
xion"... (760)
BUMM tampoco era partidario de este tipo de versiones/

porque consideraba que era =z

"... preferible, en interés del feto, practicar la versién poda-
lica sequida immediatamente de extraccion"... (761)
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OTERD no consideraba version al hecho de transformar /

una presentacion de cara en una de vértice porque:

. para que llamemos version a nuestra maniobra es menester //
que la presentacion que esta por debajo del anillo limitante suba
y el polo que esta por encima del anillo venga abajo"...(762)
BUMM en la definicion de version que hemos apuntado an
teriormente, se manifestaba en los mismos términos que OTERO.
SANCHEZ LOPEZ en contradiccion con su propia defini--
cién decia cuando se referia a la conversion de las actitudes
deflexionadas de la cabeza en actitudes de flexidn:

. E1 uso obstétrico reserva para estas intervenciones el ///
nombre de maniobras. En realidad son versiones internas cefali-
cas"... (763)

3. En _cuanto_a la técnica:

OTERO consideraba la dilatacion completa del cuello co

mo la primera condicién previa a la version:

"... en principio, el cuello debe estar dilatado... para que //
podamos hacer immediatamente después de la version la extraccion
3" L768)

BUMM 765 o consideraba la dilatacion completa como //

condicién indispensable para hacer la version interna.

OTERO no era partidario de la dilatacién del canal blan
do del parto previo a la introduccion de la mano, porque éesto
le parecia:

..+ uUna cosa anticientifica, pues si los genitales se han de //
dilatar, lo mejor es hacerlo con el bisturi y coser después”...
(766)

SANCHEZ LOPEZ, en cambio, hacia sus indicaciones cuando

la version estaba indicada y la via blanda del parto estaba /

insuficientemente formada:
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"l os métodos incruentos de dilatacion conocidos se haran interve
nit vak -
la introduccion de la mano en los genitales, como tramite previo
a la version debe ser precedida por una dilatacion manual de la-
vulva y vagina. Un colpeurinter, unos estiramientos con el Bossi,
permitiran 1 la mano "en ~ono", mano de tocdlogo, abordar el cue
_1lo uterino"... (767) i

OTERO propugnaba la rotura de la bolsa de las aguas al
iniciar la version, en una zona alta, alejada del orificio u-
terino, para impedir con la mano que se vierta liquido amnio-
tico y la maniobra se viese dificultada 768.

SANCHEZ LOPEZ nc dedicé atencion especial a éste deta-

BUMM ks opinaba que:

n... si las membranas estan integras, se rompen a nivel del ori-

ficio uterino. De este modo se penetra en el interior del saco /
ovular y no entre las membranas Yy el utero, para hacer menas fa-
cil la infeccion de la caduca puesta al descubierto"...
La tercera condicidn de OTERD previa a la version era/
que la presentacion estuviese rechazable, considerando la no/
rechazabilidad de la presentacion como una contraindicacién /

para practicar la version:

... porque indica que el istmo uterino esta hiperdistendido"...
(770)

SANCHEZ LOPEZ consideraba a este respecto que la movi-
lidad fetal amplia era una circunstancia que concurria en po-
cas ocasiones y la determinacion de hacer una version la toma
ba:

w .. En ausencia de los sintomas de rotura amenazante y bajo
anestesia"... (771)
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Para realizar la version en casos dificiles de situa--
ciones transversas dorso posteriores OTERO no le encontraba /
ventajas el colocar a la mujer en decibito lateral del mismo/

lado que yacian los pies y recomendaba en cambio la posicion/

de Tremdelemburg con la que 61 tenia buena experiencia 722.

gumm 773 4 sanchez LoPEZ 1'% opinaban en cambio que la
posicién lateral de la enferma facilitabu mucho el poder en--
contrar los pies, especialmente en las posiciones dorso poste
riores del feto. No mencionaban estos la posicion de Tremdelem
burg que CTERO consideraba facilitadora.

De lo anteriormente expuesto deducimos las siguientes /
caonclusiones:

1. OTERO tenia un concepto mas claro de lo que era una
version que SANCHEZ LOPEZ e incluso el propio BUMM.

90, E1 Gnico objeto de la version es tener un medio pa
ra extraer rapidamente el feto, de ahi que las denominadas /
por SANCHEZ LOPEZ versiones cefalicas no cumplan con la mision
esencial de la version e, incluso, sean una contradiccion con
su propia definicion.

3u, Las indicaciones técnicas de OTERO sobrepasaban a/
las de BUMM y SANCHEZ LOPEZ y a nuestro parecer estaban desti
nadas a que la maniobra se realizase lo mas perfectamente po-

sible y con los menores riesgos maternos Yy fetales.




Tema 159. HEMORRAGIAS DEL PtRIODU DEL ALUMBRAMIENTO.
ESYUEMA GENERAL DEL DESARROLLO DEL TEMA
T1P0OS DE HEMORRAGIAS DEL AL UMBRAMIENTO.

OTERO difecenciaba dos tipos de hemorragias en este pe
riodo del parto: las debidas a anomalias del alumbramiento //
propiamente dicho y las que tenian un origen traumatico 775.

HEMORRAGIAS POR ANOMAL 1AS DEL ALUMBRAMIENTO.
CAUSAS.

Normalmente en tres o cuatro contracciones se desprende
la placenta, pero existen circunstancias en las que el despren
dimiento se hace mal, dando lugar a una mala retraccion del /
Gtero que no hace la hemostasia definitiva 776. En estos fac-
tores influirian las situaciones siguientes:

a) MALA ASISTENCIA DEL PERIODO DEL ALUMBRAMIENTO.

£l médico o la matrona no supieron respetar la inercia
fisioldgica del Gteroj toda irritacién, de cualquier tipo, que
despierte el uatero de su descanso da lugar a que S€ contraiga
en un momento inadacuado, desde el punto de vista de su fisio
logia, ocasionando anomalias en este periodo. Cada estimulo /
intempestivo de cierta intensidad obligara al uatero a contra-
erse, pero lo hace mal y en cada contraccion se irad despren--
diendo un trozo de placenta aunque casi nunca llega a hacerse

el desprendimiento total. Esto significa que si se quieren //

evitar anomalias debe respetarse siempre este periodo de iner

cia fisiologica 777.
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FALSAS INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Si la inercia uterina era considerada como indicacioén /
férceps podia luego ella misma ser origen de una hemorragiaj
inercia uterina se trataria haciendo descansar a la mujer y
s yis : 778
sentando la indicacion de forceps .
PARTOS RAPIDOS.
Un utero que en pocos minutos hace un esfuerzc grande /

cae en un estado de fatiga tras la salida del feto, dando lu-

gar a pequenas contracciones que desprenden sodlo parcialmente/

la placenta pero como no sigue contrayendose ni retrayendose /
779

la mujer se desangra
d) GRANDES DISTENSIONES UTERINAS DURANTE EL EMBARAZO.

£l hidroamnios, los embarazos gemelares y los fetos gi-
gantes pueden ser causa de hemorragias del alumbramiento 780.
e) ANOMALIAS 0 DEFECTOS CONGENITOS DEL UTERO.

Conducirian a una hemostasia deficiente 781.
TERAPEUTICA.

En los casos de hemorragias tanto si la placenta esta /
desprendida como si no lo esta se excitara el Gtero para que /
ce centraiga, bien farmacologicamente (Ginergeno, Secacornina/
y 10 Uds. de Hipofisina fresca) 18e o también mecanicamente /
friccionando el utero y haciendo diaplesia uterina (golpear el
fondo del utero con un martillo o una cuchara), con todo lo //

cual el Gtero comenzara a contraerse; si hay coagulos se expri

men y se persiste en el masaje para que el Otero no pierda el/
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tono, logrando que en pocos minutos se expulse la placenta; /
si la hemorragia continua y el utero se vuelve a relajar se /
inyectan 5 Uds. de Hipofisina fresca por via endovenosa e in-
cluso en la musculatura uterinaj; si a pesar de todo la hemo--
rragia continua se intentara la maniobra de Credé que incluso
se repetira varias veces y si no da resultado se intentara de
nuevo con la paciente anestesiada con lo cual el Credé casi /
siempre cumple su cometido.

Cuando lo anterior fracasa se puede intentar el Gabas-
tonlas: inyeccién a través de la vera umbilical de suero fisig
logico esteril para que ingurgitando el territorio placentario
de lugar 2o su desprendimiento, completanrdo la expulsién con el

n

Credé y evitando maniobras mas peligrosas .

ALUMBRAMIENTO ARTIFICIAL. OTERO decia de é1 que era la mas pe-

ligrosa y grave de las intervenciones obstétricas i y que //

s6lo debia ser usado como recurso en los casos en que la paci-
ente continuase sangrando hasta llegar al limite en que esas i/
pérdidas podrian ocasionar desordenes gravisimos.

Deberia realizarse siempre bajo el procedimiento siguien
te: asepsia de manos, rasurado y asepsia de los genitales de /
la paciente, anestesia y colocacion de un tubo de Ribera-Mom-
bourg s o cualquier compresor de aorta hasta que la mujer //
de jase de sangrar; en este momento y con la manc enguantada se

penetraria en el uatero buscando la zona de desprendimiento y /
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completando el mismo con la mano, e ecutande movimientos de /
lateralidad unidos a los de avance hasta llegar al fin; una /
vez desprendida se traccionaria suavemente para despegar las/
membranas mientras que un ayudante empujaria el Otero hacia /
la pelvis; si quedase duda sobre el desprendimiento total se/
haria un tacto intrauterino.

£l riesgo que supone ésta intervencion vendria demos--
trado por el hecho de tener que tocar el area placentariaj; to

da intervenciaon obstétrica es tanto mas arriesgada cuanto mds

arriba en el canal genital se haya de praticar.

Terminado el desprendimiento la mujer de jaria de san--
787

grar
f) HEMORRAGIAS POR RETENCION PLACENTARIA.
CAUSAS.

En algunas ocasiones pasados 30-40 minutos de expulsado
el feto no se expulsa la placenta; si la mujer no sangra puede
esperarse hasta que el Gtero se recupere de su inercia fisio-
l6gica. Si pasan dos horas y la placenta no se ha desprendido/
los gérmenes inician su ascension al utero sirviendoles de me-
chas el cordon y las membranas concontrandonos entonces ante /
el peligro de una infeccion.

La retencidon puede tener su causa en una atonia uterina
o en una anomalia de la placenta misma: una placenta adherente
por defectos en la nidacion o una placenta acreta, en la cual/

las vellosidades traspasan la mucosa y alcanzan el masculo 788.
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CUNDUCTA TERAPFUTICA.

En la retencion placentaria se inicia el tratamiento /
con preparados del Cornezuelo de Lenteno, Hipofisina, Crede /
con y sin anestesia, Gabaston y si todo falla se recurriria /
al alumbramiento manual.

Si se trotase de una placerta adherente se podria en--
contrar el plano de desprendimiento en el alumbramiento manu-
al pero si se tratase de una placenta acreta aunque se despren
da manuaimente siempre quedaria en el atero alguna vellosidad

en cuyo caso se ¢nlocaria a la paciente un tubo de Ribera-Mom

bourg y se enviaria a una Clinica en donde el Unico tratamien

to posible seria la histerectomia ya que de no hacerla la pa-
ciente moriria de infeccidn o de hemorragia 789.
PLACENTA RETENIDA EN CUELLO O INCARCERADA EN UTERO.

Son los casos de retencidn de la placenta desprendida,/
la cual se queda detenida en su expulsion al exterior.

En estos casos si la mujer sangra se administraria ra-
quianestesia para inducir la relajacidn de los haces muscula-
res que tendrian apresada la placenta, fin que también se po-
dria consequir administando atropina o belladonaj; si una vez/
conseqguida la relajacion no se expulsa la placenta se introdu
ciria una mano en las debidas con .~iones de ascpsia y se ex-

traeria la placerta "




Tema 16°. HEMORRAGIA. DEL POSiIALUMBRAMIENTO.
ESYQUEMA GENERAL DEL DFSARROLLC DEL TEMA
CONCEPIO.

Las hemorragias del postalumbramiento son las que se /

prusentan despues de expulsada la placenta, bien de forma im-
91

mediata o pasado cierto tiempo
CAUSAS.

Cuando una mujer sangra después .. desprendida y expul
sada la placenta es porque la super “icie de insercion de la /
misma no se ha reiraido, bien por atonia o bien por retencian
de algun cotiledon, lo cual impe.iria que el dtero se contra-
yeira bien, dando lugar a desprendimientos de la zona retenida
y hemorragias mas o menos copiosas 792.

1. HEMORRAGIAS POR RETENCION wt COTILEDON: POLIPO PLACENTARIO.
£l minucioso examen de toda la placenta expulsada seria
la mejor mancra de evitar el accidente; si en el examen se€ b
servase la falta de al in cotiledén que pudiese haber quedado
en el atero, se procederia & desprenderlo, porque sino durante
el puerperio se presentaria una elevacion térmica brusca precg
dida de un escalofrio (podria presentarse precoz 0 tardiamen-
te) acompafiada de s..tomas de anemia crijinada por hemorragias
que darian lugar a una superposicion de capas de coaqulos so--
bre el primitivo cotiledén. Dichas capas darian origen al deng
minado polipo placentario, que si ce infectase . .ria lugar a -

tromboflebitis sépticas que acabarian con la vida de la mujer.
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5i se intentase el desprendimiento del palipo se lanza

rian gérmenes virulentos a la sangre muriendn la mujer por /'

septicemia; OTERD en éstos casos aconse jaba la conducta que /
daba una mayor garantia: todo poélipo placentario infectado, /
o no, se trataria con la extirpacion abdominal del utero y si
la tromboflebitis habia rebasado ya el éutero la conducta se-
ria ineficaz y la sepsis con su pronéstico sombrio haria su /
aparicion 795.

2. HEMORRAGLAS POR ATONIA UTERINA.

Su origen habria que buscarse siempre en un proceso de
hiperdistensién uterina (embarazos gemelares, hidramnios, fe-
tos grandes etc.).

Se iniciaria su tratamiento can Secacornina y Pituitri
na por via endovenosar si ésto no daba resultado se adminis--
trarian 5-10 Uds. de Hipofisina intravenosa, estimulando la /
contraccién uterina con fricciones, masajes, estimulos mecani
cos de tcdo tipo; si la hemorragia no cedia podia deberse a /
no estar el Gtero cowpletamente vacuo por contener un gran //
coagulo en su interior que impidiese la hemostasia y exprimi-
endo el fondo uterino se expulsaria y cesaria la hemorragia;/
si a pesar ¢ todo la hemorragia continuaba se podria recu---
rrir a inyecciones intravaginales de agua fria o caliente es-
téril, electricidad etc. e incluso la inyeccion intrauterina/

794

recomendada por BUMM , procedimiento que OTERD desaconseja

ba porque le veia mas inconvenientes que ventajas.
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OTERO, en contra de la opinion de BUMM 795, racomenda-

ba si el masaje fracasaba asi como la expresion, la maniobra/

siguiente: el meédico se colocaba a la izquierda de la pacien-

te mlevando su mano derecha hacia el sacro lo mas detras posi

ble del utero, al cual cogeria y llevaria hasta la sinfisis /

contra la cual lo exprimiriaj; su mano izquierda empujaria la/

vulva sohre la pelvis, intentando que una mano alcance a la /

otra para hacer desaparecer la luz del canal del parte, ya que
alli donde no hubiera luz no habria hemorragia, consiguiendo/

de este modo la hemostasiaj; se colocaba un rollo de algodén /

o una sabana doblada detras del dtero sujetandolo a la sinfi-

sis y luego se hacia un vendaje en T para mantener el rollo /

en su posicion. Si la hemorragia no cesaba todavia se podia /

recurrir a otra maniohra: se introduciria una mano en la vagi

na para coger los labios del cuello intentando buscar la mano

abdominal; éste masaje en ocasiones decia OTERO que daba resul
tado.

Si la hemorragia continuaba seria obligaterio realizar

un taponamiento intrauterino i si la mujer estaba bien de /

pulso, pero si el pulso era débil se procederia primero a la/
compresion de la aorta; eu taronamiento se retiraria a las do
ce horas y si no cesaba la hemorragia la Unica solucidn seria
la histerectomia: se colocaria a la mujer un compresor de aor

ta y se llevaria a una Clinica 797.




3. HEMORRAGIAS POR RASGADURAS TRAUMATICAS.

las rasqgaduras de vulva, vagina y/o periné solo se cohi

ben suturando grandes zonas con puntos no demasiado proximos;j
de no cohibirse pronto, sobre todo las de vagina pueden ser /
origen de grandes hemorragias.

Las rasgaduras de cuello pueden tener su origen en una
mala asistencia obstétrica y podrian presentarse acompafiadas/
de lesiones importantes de grandes vasos Yy organos vecinos, /
presentandose immediatamente después de la salida del feto. /
Para suturarlas seria necesario colocar unas valvas para vi-=-
sualizar si la responsable de la hemorragia es una arteria ro
ta con lo que su pinzamiento cohibiria la hemorragia y evita-
ria su retraccion; la sutura se haria con puntos en escalera/
desde la zona mas accesible a la zona mas profunda y el propio
material de sutura serviria de tractor hasta llegar al fondo.
Cuando lns recursos fracasaban era necesario colocar un com=-
presor de aorta y enviar a la paciente a la Clinica en la //
cual y por via abdominal se incidiria el hematoma formado y /
se localizaria el vaso roto.

En opinion de OTERD la mayoria de las mujeres que mo-
rian desangradas no eran port hemorragias atonicas sino por //
desgarras producidos por intervenciones obstétricas en las //
que el médico tenia una gran responsabilidad moral y las hemo
rragias atonicas eran St disculpa. Para el medico practico ha

cia la recomendacion sigquiente:
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. sean por tanto prudentes y cumplan todos los requisitos que
exige una intervencion obstétrica, lo que nos evitara muchos ///
accidentes. "Han de saber que el Oltimo recurso es un compresor-
de aorta, un coche y una Clinica"... (798)

4. ROTURA UTERINA.
CONCEPTO ANATOMOFISIOLOGICO DEL PARTO noRmaL 27,
CONCEPTO DE ROTURA UTERINA.

Pérdida de substancia en el canal pasivo del parto, //

bien espontaneamente o provocada por una intervencion tocdrgi

ca.

Las roturas de la parte pasiva serian las roturas pro-
piamente dichas y son istmico-cervicales; aunque su comienzo/
lo tengan en ésta region el est=llido ciego puede propagarse/
también al cuerpo uterino o a la vagina.

La rasgadura seria completa cuando interesa peritoneo/
muscular y mucosa; la rotura incompleta seria baja y no alcan
za peritoneo. En el primer caso el contenido uterino pasaria/
a cavidad abdominal y el sequndo al espacio de Retzius 800.
CAUSAS DE LA ROTURA UTERINA.

a) Causas fetales: Presentaciones cefalicas anormales/
(cara en posicidn mento-sacra, grandes asinclitismos), fetos/
muy grandes, hidrocefalos etc.

b) Causas maternas:

Pelvis estrechas: en el caso de despropurcién entre el
diametro fetal y el canal del parto, el utero sigque contrayen
dose y haciendo esfuerzos expulsivos puede estallar. Esto se-

ria mas frecuente en los casos de estrecheces moderadas que//
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no serian faciles de reconocer por parte del médico o la matro
na ya que las grandes estrecheces se reconocen y son enviadas
a las clinicas en donde se tratan adecuadamente.

Grandes cicatrices: del canal blando del parto, de pe-
quefios miomas intervenidos, de cesareas anteriores ...

Tumores previos: quistes de ovario, paraovario, miomas
fibromas, fibrosarcomas, sarcomas del anillo pélvico...

Hipnplasias uterinas 801.
SIGNOS DE IMMINENCIA DE ROTURA.

Sequin OTERD en Obstetricia - como en cualquier otra par
te de la medicina- mas que curar lo que interesaria es preve-
nir para lo cual debia conocerse bien el cuadro previo que en

clinica precede a la rotura uterina:

Tétanos uterino.

Elevacion del anillo de contraccion de Bandl, que Ilegaria a al-
canzar el ombligo; dolor intenso a la palpacion en la region in-
fraumbilical; percepcion a gran tensién de los ligamentos redon-
dos.

Enferma muy inquieta, angust1ada, con pulso frecuente, boca seca,
fiebre mas o menos alta, que no puede orinar, edema del labio //
anterior del cuello y presentacion fija.

F1 cuerpo uterino esta espesado de tal manzra que la palpacion/

fetal se hace imposible.
No seria preciso que todos los sintomas enumerados //

coincidiesen para sentar el diagnostico de imminencia de rotu

ra, porque en éste caso el feto progresaria y se llevaria a /

802

cabo la rotura misma
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SINTOMAS DE LA ROTURA UTERINA YA VERLt ICADA.

Si cesan las contrac-iones tetanicas y la enferma se /

queda en calma sobrevendria un tragico silencio que nos habla

ria de que la rotura se habia verificado.

Las contracciones podian continuar si la rotura fuera/
pequefia o incompleta, pero muy atenuadas.

La pérdida de sangre por genitales no seria patognomo-
nica y podria faltar.

Si como consecuencia de la rotura el feto se expulsaba
al abdomen, la presentacidn que hasta entonces estaba fija en
la pelvis ya no se tocariaj si la rotura fuera pequefia y solo
habia permitido el paso de parte del feto, se advertiria que/
la presentacién habia adquirido mds movilidad.

la hemorragia consecutiva a la rotura de vasos arteria
les o venosos podia salir al exterior o bien hacia el perito-
neo, donde despegando el tejido celular pelviano podria alcan
sar hasta el diafragma; la mujer iria presentando signos de /
anemia aquda que la llevaria fatalmente hacia la muerte.

Por palpacién se tocarian dos tumoraciones: una mas pe
quefia, que corresponderia al feto parido en abdomen, el cual/
se palparia como "a través de una sabana".

£l alumbramiento se verificaria hacia el abdomen o por
los genitales externos.

£1 cuadro clinico que darian las roturas producidas por

intervenciones obstétricas -forceps, version- seria distinto:
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sangra la wujer, el Gtero estaria duro o blando y tras la ex-
pulsién de la placenta la hemorragia continuaria; es en estos
casos en los que una vez descartada la atenia habria que des-
cartar un accidente traumatico. lLa rotura podria ser incomple-
ta y la enferma dejaria de sangrar apareciendo signos de peri
tonitis a las 24-48 horus del parto; si después de un parto se
desarrollase un proceso de tromboflebitis éste podia estar //
ocasionado por la sangre derramada en abdomen, en cuyo CAaso la
tumoracion abdominal se palparia como poco resistente pudiendo
encontrarse en los parametrios o en la fosa iliaca, descartan
dose que fuera pus por el poco tiempo transcurrido desde el /
parto.
PRONOSTICO.

Para el feto fatal.

La mortalidad materna alcanzaba un 90 por ciento y era
03

: : e
causada por hemorraglia o infeccion .

TRATAMIENTO.

Cuandc apareciesen signos de imminencia de rotura debia
procederse a la extraccion fetal: en el caso de tratarse de /
una presentacién cefalica se haria con el basiotribo 804_ En/
la Clinica podria recurrirse a la pubiotomia o a la laparoto-
mia.

5i la rotura se hubiese consumado cuando existiese po-
sibilidad se trasladaria a la mujer a una ciinica en donde /

habitualmente se realizaria una histerectomia aunque en c€asos

excepcionales podria suturarse la rotura.
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Si la rotura se hubiese consumado y no existiese la //
posibilidad de traslado a una clinica, se intentaria extraer/
el feto como se pudiese y después se taponaria el Gtero; en /
estos casos la paciente moriria por hemorragia o por acciden-
te septico.

OTERN como colofon del tema decia a los alumnos:

"... Lo mejor para la rotura es la Clinica a dosis masivas"(B05)

CONSIDERACIONES SOBRE LAS HEMORRAGIAS DEL ALUMBRAMIENTU Y POSTALUMBRAMIENTO.
Aungue OTERO impartio por separado cada uno de éstos /
temas, a nuestro modo de ver forman ambos una unidad, cuyo //
sintoma comun es la hemorragia que pone en peligro la vida de
la mujer, por lo que creemos oportuno valorarlos en conjunto.
F1 contenido de ambos carece de planteamientos teéri--
cos que de poco sevirian en el ejercicio diario, en cambio //
todas sus explicaciones van dirigidas al médico practico en /
la asistencia domiciliaria y estan repletas de contenidos muy
Gtiles para hacer frente lo mas facil y rapidamente posible /
al sintoma mas grove y llamativo que presentaban, la hemorra-

gia, por lo cual los recursos recomendados en la mayoria de /

los casos son comunes a ambos temas Yy si no daban resultado//

tendrian el mismo final: la muerte por infeccion o por hemo-

rragia.




CURSO DE GINECOLOGIA




Tema 19, GENERAL IDADES.
ESQUEMA GENERAL DEL DESARROLLO DEL TEMA
ESTADIOS EN LA VIDA DE LA MUJER.

Explicaba OTERD que la mujer era diferente del hombre/
desde antes del nacimiento, aunque las diferencias, tanto fi-
sicas como psiquicas, no se hicieran mas ostensibles hasta el
momento de la pubertad. Segin él existirian tres épocas en la
vida de la mujer:

1. INFANCIA. E1 final de la misma lo marcaria la apari
cién y distribucién peculiar del vello, la amplitud de la pel
vis se iria modificando etc... hasta que un dia (decia que en
nuestras latitudes entre los 10 y los 13 afios 806) el 1lébulo/

anterior de la nhip6fisis que creia que hasta ese momento podia

haber estado frenado por la increccion timica ! , comenzaba/

808 jando lugar a que /

a ejercer un estimulo sobre el ovario
se iniciara la maduracion de un foliculo hasta que las trasfor
macinnes que iria sufriendo hiciesen que un dia se rompiera y
pusiese en libertad un ovulo maduro, sufriendo el foliculo //
una nueva trasformacion que lo convertiria en una glandula en
docrina que seria el cuerpo amarillo menstrual; esta nueva //
glandula segregaria una substancia que al pasar a la sangre /
actuaria sobre la mucosa uterina modificandola para formar un
nido al 6vulo que podia ser teéricamente fecundado; si la fe-

cundacién no acontecia el cuerpo amarillo menstrual regresa--

ria y segregaria una substancia 1lamada Luteina que origina--

ria el desmoronamiento del nido anteriormente formado, salien
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do sus restos al exterior y presentandose asi la primera mens
truacion, que marcaria el fin de esta etapa v el inicio de la
siquiente 809.

2. MADUREZ. El ciclo anteriormente descrito se repeti=-
ria con regularidad cada 28 dias (entre 21 y 30 dias) hasta /
los 43-44 afos en que se iniciaria la etapa siguiente.

3. CLIMATERIO. Comenzaria a disminuir la cantidad de /
sangre,algin ciclo no se presentaria, las menstruaciones se--
rian cada vez mas irregulares y un dia desaparecerian para no
volver mas, con lo cual terminaria el climaterio y se inicia-
ria la menopausia.

Durante el climaterio se presentarian alteraciones en/

el organismo femenino de las cuales era responsable la supre-

sion de las hormonas cvaricas 810. Con esta teoria OTERO reba

tia a los clasicos y algunos de su tiempo que insistian en //
que la menopausia natural o artificial originaba trastornos /
debido a que no podian expulsarse los productos téxicos que /
no podian eliminarse por otros emuntorios. Segun ésta teoria/
el Gtero era considerado como una glandula (asimilable al ri-
f6n) con su secreccidn especifica: la sangre menstrual; en re
sumen la menstruacion era considerada hasta entonces como la/
expulsién del organismo de ciertos productos toxicos de dese-
cho llamados menotoxinas.
NOCIONES DE FISIOLOGISMO SEXUAL.

La puesta en marcha del aparato ovarico conllevaria a/

una modificacion del psiquis femenino presentandose una atrac
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cion hacia el sexo opuesto que terminaria en el primer coito,
momento en el cual OTERO consideraba que la mujer, para evitar
tener patologias en el terreno sexual, debia de ser pasivaj /
al coito seguiria la fecundacion, el embarazo, el parto, el /

alumbramiento y puerperio, tras de lo cual, y concluida la /7

lactancia, se iniciaria un nuevo ciclo. Todo lo que se aparta

se de esta regla normal seria considerado patolégico.

fn esta descripcion OTERO explicaba lo que él denomina
ba las "tres heridas fisiolégicas de la mujer": la primera //
era la rotura folicular y la ovulacién consecutiva; la segun-
da se produciria en el primer coito y la tercera en el parto/
con el que se heriria el cuello uterino, la vagina, la vulva/
y el perine, siendo esta tercera herida con frecuencia asien-
to de procesos patologicos.
NOMENCLATURA DE LAS ALTERACIONES DEL CICLO OVARICO-UTERINO Y SEXUAL.

Pubertad precoz: si la nifia ovulaba a los B8-10 anos.

Pubertad retardada: si la primera ovulacion aparerecia a los 16-18 afios.

Opsomenorrea: si el ciclo se repetia cada 5-6 semanas.

0ligomenorrea: si la regla duraba menos de 3.5 dias y las hemorragias eran

escasas.

Amenorrea: si faltaba la ragla.

Polimenorrea: si los ciclos se repiten cada 2-2.5 semanas.

Menorragia o hipermenorrea: si la regla duraba 8-10 dias con abundante he-
morragia (300-400 grs.) (811)

Metrorragia: sin haber ciclo la pujer perdia sangre durante 2-3 dias o /
aon cont inuamente.

Menopausia precoz: si la regla desaparecia entre los 35-45 anos.

Menopausia retardada: si ia regla desaparecia entre los 45-50 anos.

La aparicinon de embarazos en mujeres aparentemente me-
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nopéausicas era explicada pur OTERO diciendo que la amenorrea/

menopausica no coincidia con la total supresion de la funcion

ovaricua y se seguian poniendo 6vulos en libertad aunque el //

cuerpo amarillo no tenia intensidad suficiente para poner en/
marcha las modificaciones uterinas y si lo hacia era de modo/
incompleto.

Dismenurrea: si habia dolor al expulsar el contenido menstrual.
Dispareunia: dolor o sensacion desagradable que acompafiaba al acto sexual/

fuera cual fuese el momento de su aparicion.
l eucorrea: aumento de la secrecién genital fuera del coito que era el mo--

mento en el que ésta cumplia su mision.
PROCESOS PATOLOGICOS COMO SECUELAS DE LA JNCION GENERADORA.
Traumas obstétricos: fuente de infecciones puerperales.
Irastornos de la topografia normal: retroversién o anteversioén
exagerada.
Fuera de éstos momentos caracteristicos en la vida de la mujer
OTERD consideraba que las demas alteraciones locales y genera
les daban siempre sintomas comnunes 38 ambos sexos y eran estu-

diados 'n Patnlogia Médica y Quirdrgica.

Tema 2°. LA EXPLORACLUN G FECOLOGICA.
ESQUEMA GENERAL DEL DESARROLLO DEL TEMA
INTRODUCCION.

OTERD hizo una breve descripcién anatémica de recuerdo
del apatato genital femenino acompafado de tres esquemas de /
cortes anatémicos de la pelvis femenina para puntualizar la 4
localizacion de las estructuras anatémicas de mas interés en/

Ginecologia.
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PARTES QUE INTEGRAN LA EXPLOY :CION GINECOLOGICA.

INTERROGATORIO. Segun DTERO éste es el inicio del i/

coloquio con la enferma; la anamnesis debia ser dividualiza

da teniendo en cuenta la edad, cultura y temperamento de la /
mujer, indagando, aparte de otros datos generales, la existen
cia de taras hereditarias iamiliares.

Una parte del interrogatorio, al que concedia OTERO //
gran importancia era la rel2'iva a la in.estigacion individua
lizada y cautelosa de las particularidades de la libido de la
mujer y de la utilizacidn o no de medios anticoncepcionales,/
lo que llevaria a conocer Ssi existian trastornos en la esfera
sexual gue pudieran ser responsables de alteraciones sin otra
explicacién aparente y que serian:

", ..susceptibles de un tratamiento psiquico ... y que muchas //
en »rmas lo son fnr tener una vida sexual insatisfecha o trastor
nada"... (812)

£1 resto de la exposicion estaba dedicada 2 la anamne-
sis relativa al proceso por el cual la mujer cunsultabaj OTERO
en este momei to hacia un inciso en relacifn a lo. sintome=~ ge
nitales y se manifestava a favor del "ab-rto terapéuticr”, el
que practicaba cuando:

",..hay una indicacién cientifica que nos empuja a ello"... (B13)

2. EXPLORACIUN PROPIAMENTE DICHA. 'a inspeccion de la/
paciente se inicinba durante el dialogo previo y se debia pres
tar atencion a los tipous constitucionales que se podian presen
tar, admitiendo que cada reqidn poseeria un tipou constitucio

nal determinado, con especiales caracteristicas morfolégicas




y morbosas.

Con la paciente tumbada ya en una mesa de exploracién/

se procederia a la inspeccidn y palpacion del abdomen vya //

p: "a observar la prisencia o no de alteraciones y diferenciar
los procesos relativos al aparato genital de los que no lo //
eran. Seguidamente y previa miccion de la mujer se procederia
a la exploracion genital colocéandola en posicidn adecuada:

Inspeccion de los genitales externos.
facto vaginal ¢ rectal

Palpacion combinada con una mano en vagina y otra sobre abdomen.
5. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS INSTRUMENTALES.

HISTEROMETRIA. Procedimiento pocc recomendado el médico préactico
y escasamente necesario al especialista.
LEGRADO UTERINO EXPLORADOR. Aconsejable en ocasiones para afirmar/
0 descartar un proceso uterino de naturalez maligna; quien //
examinase el producto extraido deberia ser )Jn suficientemente
experto para evitar resultados falsos.
INSUFLACIDN TUBARICA. Recomendada en casos de esterilidad cuando/
fuese nececario conocer la permeabilidad de las trompas o en/
caso contrario el diagnosticeo topografico del lugar del ocsta
culo.
PUNCION. La puncidn podia ser abdominal o pélvicala través del fondo /
de saco de Douglas); de la observacidn del exudado extraido /
podia hacerse el diagnostico de algunos procesos abdominales/

o pelvianos de etiologia dificil de precisar.
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INNOVACIONES INTRODUCIDAS POR OTERD EN ESTE TEMA.

OTERO expuso en el mismo la psicogénesis de algunos //
trastornos genitales asi como la relacidn existente entre las
alteraciones en la eéfera sexual y determinadas alteraciones/
referidas al aparato genital, relaciones ambas que mas tarde/
conducirian al nacimiento de una nueva especialidad a caballo
entre la Ginecologia y la Psiquiatria que es la Ginecologia /
Psicosomatica y la Sexologia.

La concepcion psicosomatica de la Ginecologia es el as
pecto que a nuestra manera de ver revestia de mas importancia
al tema, ya que bastantes afios después no habia cbtenido una/

resonancia aun entre los midicos précticos ni los ginecdlogos,

por lo que nos atreveriamos a decir que por unos afios OTERO /

se adelantd a su introduccion en Espafia y mas concretamente /
en Granada en la ensefianza a los estudiantes y en la practica
clinica diaria 813.
CONCLUSION.

En éste capitulo se nos presenta OTERO como un perfec-
to conocedor de la psicogénesis de algunas enfermedades refe-
ridas en sus sintomas al aparato genital y cuyo tratamiento /

B2 era de su misma /

debia ser por tanto psiquico. HERNANDEZ
opinién, también referida a la influencia de las alteraciones
de las relaciones sexuales en algunos padecimientos femeninos.

Sus renovadores conocimientos creemos que tenian mas /

importancia si pensamos que estaban vertidos en una Leccidn /

Maqistral a los estudiantes de la asignatura de Ginecologia,/
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los cuales como futuros médicos podrian sacar de su conocimien

816

to una gran aplicacion préactica

Tema 3°. ANOMALIAS DE POSICION DEL UTERO.
ESQUEMA GENERAL DEL DLSARROLLO DLI TEMA
RECUERDO ANATOMICO.

Se trataba de una breve descripcién del aparato genital
femenino, de los musculos del suelo de la pelvis, del hiato /
genital y del modo como todos estos elementos se combinaban//
entre si para mantener al Gtero en la posicién tipo que para/
OTERO era la ante-verso-flexiodn 817. La explicaciéon se acompa
fioc 98 esquemas que facilitaban su compresidn.

NOMENCLATURA DE LAS ALTERACIONES DE POSICION DEL UTERO.

En condiciones normales el Gtero estaria en ante-verso-
flexion movible, colocado a nivel de las espinas ciaticas. //
también podria hallarse en anteflexion, retroflexidén, retro--
versoflexion o lateroversién, elevado o descendido. El estu--
dio s6lo estaria dedicado a la retroversoflexidén y anteverso-
flexion patologicas y a los descensos y prolapsos 818.
CONCEPTO DE RETROPOSICION UTERINA.

La retroversidn aparece como consecuencia de la desvia
cion hacia atras del eje del cuerpo y del cuello; la retrofle
xion apareceria cuando el eje del cuello mantuviese su posi--

cion y sobre él1 se doblase el eje del cuerpo. En el primer ca

so el eje Gtero-cuello coincidiria con el eje de la vaginaj; /
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en el segundo caso el angulo que se formaria entre el eje del
cuerpo y el eje del cuello estaria abierto hacia atras y bacia
abajo (hacia el sacro).

CAUSAS DE LAS RETRODESVIACIONES.

£l dtero se colocaria en retroposicidon tanto en multi-
paras como en primiparas como consecuencia de la pérdida del/
"turgor tisular" segin OTERO, aunque el camino sequido fuese/
distinto en unos y otros casos.

En las multiparas la pérdida del turgor seria una con-
secuencia del envejecimiento tisular, siendo el puerperio una
de las causas mas importantes en la aparicion de la retro,ya/
que el dtern flacido empujado por las visceras vecinas seria/
incapaz de volver a su posicion normal.

En nuliparas, la falta de turgor apareceria en mujeres

asténicas y en tipos infantiles con un funcionamiento deficien

819

te del aovario y de la hipdofisis
ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS RETROPOSICIONES.

Existirian retroposiciones fijas, de las cuales es res
ponsable un proceso inflamatorio que habria fijado el Gtero /
a los é6rganos vecinos al haber entrado en contacto dos super-
ficies inflamadas que acabarian soldéandose.

Las retro movibles aparecerian en multiparas con difi-
cultades en la circulacidn de retorno y en Gteros pequefios e/

hipoplasicos en los que el cuello seria mayor que el cuerpo.




SINTOMATOLOGIA.

1. SINTOMAS LOCALES. OTERO rebatia inicialment y con/
argumentos contundentes los"coneeptos antiguos" que achacaban
a las retroposiciones imnumerables sintomas, de entre los que
destacaban la poli e hipermenorrea; segin él, estos sintomas/
eran independientes de las retroposicones porque su causa ra
dicaba en el ovario y si en algin caso coincidian en pacientes
con retroposicion era debido a que la misma causa que llevaba
al infantilismo genital podia alcanzar al ovario cuando se //
trataba de polimenorreas; la coincidencia de hipermenorrea y/
retroposicion se justificaria por alcanzar también la pérdida

de turgor tisular a la musculatura uterina, haciendo que ésta

perdiese la capacidad reuctiva adecuada para hacer hemostasia

820

de los vasos abiertos con motivo de la menstruacidn
OTERO decia que en los libros clasicos se asociaba el/

7

sintoma leucorrea con la retroposicién; ’7s hormonas ovaricas
serian las que presidirian la biologia de la vagina, la cual/
y bajo su influjo renovaba continuamente el epitelio pavimen-
toso que la recubria; si la funcion hormonal ovérica estaba /
alterada también lo estaria la bioquimica vaginal y como con
secuencia desapareceria el bacilo de Diéderlein y la vagina //
era colonizada por gérmenes diversos que darian lugar al au--
mento de ia secrecidon vaginal o leucorrea. Por tanto, la leu-
correa asociada a retroposicion no dependia de ésta sino del/

. S - 1
infantilismo que originaba hipo o disfuncidn ovarica i L
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Algunas de las pacientes con retroposicion en las que aparecia
leucorrea ésta tendria su origen en un "conflicto sexual" en/
mujeres psiquicamente labiles con un trauma que alejaria a la
misma de su marido y que originaria disfunciones sexuales que
carian como sintoma la leucorrea.

Los trastornos de la miccidn (generalmente polaquiuria)
tampoco dependerian de la re' 'oposicidn y aunque en algunos /

casos se correqgirian tratando ésta, en la mayoria esto no se/

conseguia y OTERO creia que los que curaban lo hacian por un/
822

condicionamiento psicolodgico

El estrefiimiento que acompafaba a algunas pacientes con
retroposicidn no seria la causa de ésta; las mujeres habitual
mente estrefiidas lo eran por un mal habito educacional y //
aunque la retro se acompafiase de estrefiimiento, éste no se de
beria a la dificultad en la marcha del bolo fecal por el dGtero
caidc en el Douglas, sino por un proceso de enteroptosis que/
padeciesen 823.

En los casos en que las retroposiciones se acompafaban
de esterilidad, éstas no eran las responsables del proceso, /
sino que ambas serian una consecuencia mas de la insuficien--
cia ovarica y la hipoplasia uterina que solian padecer estas/
mujeres 82&.

La aparicion de'"dolor de rifiones" tampoco tendria su /
origen en la retro, sino que en la mayor parte de los casos i
se debia a la enteroptosis ya mencionada, que por ser un fac-

; s 825
tor constitucional precedia a la aparici6n de la retro .
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2. SINTOMAS GENERALES. OTERO precisaba que ninguna de/

las molestias generales (nauseas, jaquecas, sudores, neural--

gias etc.) que podian aquejar las parientes afectas de retro-

posicon eran debidas a ésta y que si tratandola mejoraban era

826

solamente por influencia psiquica
DIAGNDSTICO.

Se realizaba por exploracién combinada bimanual con uno
o dos dedos introducidos en la vagina y la otra mano sobre la
sinfisis, buscando el fondo uierino en la mitad anterior de /
la pelvis y si no se encontraba, en la posterior, cuando se /
encontraba en esta zona Ultima es que se trataba de una retro:
si el eje del cuerpo se continuaba con el del cuello nos en--
contrariamos ante una retroversion; si por el contrario forma
ban un angulo abierto hacia atras se trataria de una retrofle
xion.

Una vez hallada la retro se buscaria si era pura (sim-
ple, movible) o combinada (fija). Debia investigarse si exis-
tian otros procesos acompafiantes de la retro, bien de natura-
leza tumoral o infectiva. Se haria el diagnéstico diferencial
con el hematocele retrouterino o el mioma, procesos ambos que
por el tacto podian asemejarse a la retro.

No se recurriria nunca a la exploracion instrumental//
(histerometria) por los peligros que llevaba consigo 827.

PRONOSTICO.

En ocasiones ni la mujer se enteraria que padecia una/
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retroposicion, otras padecerian esterilidad o abortos de repe

ticidén. OUTERD consideraba que si la tetro ers fija y se combi

naba con un embarazo podia ponerse en peligro la vida de la /

mujer.,
TRATAMIENTO,

OTERD solo actuaba terapéuticamente en los casos en que
la retroposicién se acompafiaba de:

Sintomas que molestasen o trastornasen la vida de la mujer y que
fueran imputables a la misma.

Esterilidad o abortos de repeticion, para observar si una vez co
rregida la causa también se conrregian éstos.

La existencia de una enfermedad abdomino-pélvica que obligase a/
una intervencion podria llevar a que en el mismo acto se aprove--
chase para corregir la retroposicion.

En un 20-40 por ciento de las retroflexiones no seria necesario/
un tratamiento médico, sélo revisiones periédicas por parte del//

especialista (828).

1.PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS PARA CCRREGIR LA RETRO. P .via la/
correccién manual de la retro se colocaria un pesario, de Hog
ge generalmente, para mantener el Gtero en su posicién normal;
se revisaria a la mujer cada tres meses y se retiraria al afio
de colocarlo; si el ttero estaba en posicién normal no se ha-
ria nada y si ésto no se lograba entonces se indicaria un tra
tamiente quirdrgico 829.

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO. Basado fundamentalmente en la /
ligamentopexia: se cortaban los ligamentos redondos y se trac

cionaba, con lo cual también se traccionaria del fondo uterino

que se colocaria en posiciéon normal.
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La operacidn de eleccidn era la de Alexander-Adans, que
era la mas inocua par ser extraperitoneal y se intervenia a //

través del conducto inguinal, lugar en el que se disecaban y /

traccionaban los ligamentos redondos hasta restablecer el ute

830

ro a su posicion normal
NOVEDADES INTRODUCIDAS POR OTERO EN EL TEMA.

A nuestro modo de ver esta leccidon Magistral fue una
las mds interesantes impartidas por OTERO a pesar de que la
seemos incompleta.

Al desechar los viejos planteamientos que imprimian
las retrodesviaciones un protagonismo sinqular dentro de la
necologia, OTERO introdujo nuevos conceptos etiopatogénicos y/
terapéuticos que hasta el momento no habian sido tenidos en //
cuenta, tales como la influencia del funcionamiento de la hipé
fisis y los ovarios en los procesos genitales y la dependencia
de alteraciones en la esfera sexual y psiquica de algunos sin-
tomas que tradicionalmente se venian atribuyendo a las retro--
desviaciones.

OTERDO nos presentaba el aparato genital femenino como /
un todo que podia enfermar como consecuencia de alteraciones /
organicas propias o bien por alteraciones en el funcionamiento
de los organos con él relacinnados - hipdfisis y ovarios - y /
en dependencia directa con el psiquismo femenino, que de este/
modo se cnnvertia en protagonista de algunos sintomas que has-

ta el momento no habian sido explicados de manera satisfacto--




440

ria pero que siempre habian estado relacionados con las retro-

posiciones,

La visién dada por OTERO no la hemos encontrado refleja

da ni en autores precedentes come RECASENS ni en los mismos //
coetaneos como STUECKEL, y esto nos parece de gran valor por--
que pondria de manifiesto los animos de renovacién de la Gine-
cologia que abrigaba OTERO, dando a los alumnos unos conceptos
actualizados y despojados de viejos planteamientos, lo que les
iba a permitir ejercer la Ginecologia de una forma mas renova-

da y menos tradicional, mas acorde con las nuevas tendencias.




Tema 49, CORIOEPITEL IOMA MALIGNO.

[SQUEMA GENERAL DEL DESARROLLO DEL TEMA
CONCEPTO.ETIOPATOGENIA.

El corioepitelioma maligno es un tumor epitelial desa-
rrollado a expensas de la vellosidad corial. [l tejido matriz
que da origen al mismo (vellosidad) es de procedencia fetal,/
siendo este tumor el dnico tipo que apareceria injertado en /
un organismo procedente de otro.

OTERO creia que su aparicién estaba en relacion con la
disminucion de las defensas maternas, lo que impediria que las
masas de sincitio que quedasen en el utero después de un parto
o aborto fuesen destruidas en pocos dias, conduciendo ésto a/
que estas masas proliferasen activamente y penetrasen en la /
luz de los vasos dando matastasis a distancia 831. Decia que/
era un tumor muy raro y ain mds raro que se diagnosticase pre
cozmente 832. Podia aparecer en cualquier edad de la vida pe-
ro exigia siempre la presencia previa de un embarazo.

El periodo de latencia entre el acontecimiento obstetri
co y la aparicion del tumor podia ser muy variable, aunque //
OTERO, basandose en su experiencia personal, creia que los //
periodos de latencia muy larqos observados en algunas estadis
ticas podian ser falsos porque se refiriesen a matrimonios o/
embarazos oficialmente declarados, pudiéndose dar la circus--

tancia de haberse ocultado en la anamnesis un embarazo previo

por razones sociales (viudedad, relaciones extramaritales .c.).
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ANATOMIA PATOLOGICA.

En un tanto por ciento elevado el tumor croceria hacia

dentro de la cavidad uterina, lo cual daria lugar a hemorra--

gias precoces por rotura de la mucosa y en un tanto por ciento
reducido de los casos el crecimiento se efectuaria hacia la /

capa muscular y la hemorragia s6lo apareceria como sintoma muy
tardiamente.

SINTOMATOLOGIA.

£l aumento de tamafio del Utero unido a la hemorragia /
(sintoma este que no cesa debido a que la coagqulacién sangui-
nea seria impedida por los fermentos del sincitio), serian //
los sintomas méds precoces y frecuentes en los casos en los //
que el crecimiento tumoral se hubiese efectuado hacia la cavi
dad uterina.

La fiebre apareceria por la facil infeccidn de las

tumorales con deficiente estado de nutrician.

Otros sintomas frecuentes serian la anemia intensa que
no corresponderia a las pérdidas hematicas, la cequexia y la/
ictericia.

Apareceria albuminuria no acompafiada de cilindruria //
debida a la eliminacion renal de las masas tumorales.

La tos y los esputos sanquinolentos serian la expre--
sion de la existencia 2 metastasis tumorales en el pulmon que
se evidenciarian por la radiografia.

La muerte apareceria como consecuencia de la aparicion

junto con los demas sintomas, de metastasis cerebrales.
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Recordaba OTERO que el coricepitelioma también podia//
aparecer después de haberse evacuado el Gtero por mola vesicu

lar.

DIAGNOSTICO.

OTERO consideraba que para el diagnastico, la anamnesis
era fundamental, con la que se recogerian los datos siguien--
tes: hemorragias atipicas en relacidn con un embarazo molars;/
tras de la extraccion de restos en vn aborto y la continuacién
de las hemorragias; tras un legrado puerperal en el que se de
tecten anomalias de la cavidad uterina etc. Todos éstos sinto
mas podrian conducir a un diagnéstico cde sospecha, momento en
el que OTERO consideraba que la labor del médico practico con
cluia y deberia remitir a la paciente a un especialista.

El diagnéstico de certeza sdlo se podria realizar me--
diante el examen microscopico del producto del legrado que da
ria unas imagenes tipicas que lo diferenciarian del resto de/
los tumores.

UTERO consideraba que cuando se enviara el producto de
un legrado al laboratorio en el que se sospechara de un corio
epitelioma deberia hacerse a un laboratorio de confianza. Se-
gitn é1 seria al laboratorio de Roberto Meyer en Berlin, ya //

consideraba que era el mejor, no olvidando de hacer cons-
al laboratorista el diagndéstico de sospecha que le servi-

de orientacidn.




PRONOSTICO,

Dependeria aqui, como en la mayoria de los procesos tu

morales malignos, de la oportunidad y precocidad del diagnos-
tico para asi poder recurrir al cirujsno o sl radidlogo; €1//
personalmente opinaba que el prondstico era muy grave, porque
cuando la enferma lleyaba al especialista en la mayor parte /
de los casos presentaria metéstasis a distancia, aunque si se
encontraba el tumor limitado al dtero existirian algunas posi
bilidades de éxito.

TRATAMIENTO.

Fundamentalmente, y siempre que se pudiese, debia hacer
se histerectomia abdominal total seguida de la extirpacion de
anexos y parametrios.

£l radio y los Rayos X, s6los o combinados, podian ser
Gtiles para aliviar la hemorragia en los casos incurables. //
OTERC admitia que en algunos casos se podia obtener la cura--
cién, pero que siempre debia intentarse la histerectomia sor-
prendiendo Ja tumoracién cuando aun estaba encerrada en la //

cavidad uterina 833




’.5.2. RESULTADOS DE LA FUNCION DOCENTE.

EXAMENES Y NOTAS.




1. SUBRE EL PROCEDIMIENTO DE EXAMEN,

Para adaptar el plan de estudios de la Facultad al/
R.D. de 19 de Mayo de 1928 se reunio la Junta de Facultad el/
dia 30 de Mayo del mismc afio y tomé el acuerdo de que los exa-
menes de prueba de curso se hicieran por anos completos y que
los alumnos sufrieran la prueba ante un tribunal mixto forma-
do por todos los profesores correspondientes al curso e

2. SCBRE LAS CALIFICACIDNES.

Una Orden Ministerial del dia 13 de Julio °°° dero-
g6 la R. 0. de 27 de Febrero de 1925 sobre calificaciones de/
los examenes de 5eptiembre, asi como el articulo 21 del Regla
mento de examenes y grados de Mayo de 1901, reformando los ar
ticulos 19 y 20 del mismo, en el sentido de que no se hiciera
constar la nota de suspenso y en todas las certificseciones se
omitiera esta nota; en las Actas de los examenes los alumnos/
que no obtuvieran la calificacion de aprobado deberia consig-
narse '"devuelta la papeleta" 836.

3. MATERIAL EXAMINADO.

Hemos revisado los Libros de Actas de Examenes 837/
correspondientes a los siquientes cursos académicos: 1930-31,
1931-32, 1932-33, 1933-34, 1934-35 y 1935-36. Consignaremos/
que no existen Actas de los examenes correspondientes a la /
ensefianza oficial de Junio de 1936 debido a que la Facultad/

estaba cerrada por disturbios ki

También hemos examinado un pequefio legajo ot en el //

que se encontraba un sobre con los trabajos de los examinados
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de Ginecologia en Junio de 1935. Dentro del mismo se encontra

ban 27 sobres con su correspondiente numero de alumno, nombre
y apellidos y en su interier un examen manuscrito, corregido/
con los errores tachados con lapiz rojo, y la calificacion //
correspondiente. E1 sohbhre principal estaba firmado por OTERO.
Cabe la posibilidad de que existieran mas examenes que los /
27 encontrados por nosotros, o bien que se realizaran exame--
nes orales en otra fecha, ya que el nuamero de alumnos no coin
cide con el que tenemos contabilizado en las Actas de la con-
vocatoria, faltando alumnos tanto del Plan antiguo como del /
Plan provisional.

Nos vamos a ocupar exclusivamente de los Examenes ordi
narios de Obstetricia y Ginecologia de la ensefianza oficial,/
prescindiendo de las convocatorias extraordinarias, por ser /
escaso el niGmero de alumnos que concurrian a ellas, y de los/
examenes de la ensefianza no oficial por la misma razon.

3. RESULTADOS DE LOS EXAMENES.

EXAMENES ORDINARIOS CURSO 1930-31.

E1 Acta de Ginecologia del Plan antiguo aparce firmada
por OTERD como Catedratico de Ginecologia y Presidente del //
Tribunal, el dia 2 de Junio de 19231.

Se examinaron 36 alumnos de los cuales 25 obtuvieron /
la calificacion de Aprobado, 6 de Notable y 5 de Sobresalien-
te, para estos Gltimos OTERO solicité 5 Matriculas de Honor./

No hubo suspensos.
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EXAMENES ORDINARIOS CURSO 1931-32.

£1 Acta de Obstetricia que incluia alumnos del Plan an

tiguo y del Plan provisional aparce firmada por GTERD como /
Catedratico de la asignatura y Presidente del Tribunal el dia
11 de Junio de 1932.

Se examinaron B0 alumnos de los cuales 27 obtuvieron/
la calificaciéon de No admisible, 37 la de Aprobado, 9 la de/
Notable y 7 de Sobresaliente, para 2 de los cuales OTERO so-
licito Matricula de Honor.

EXAMENES ORDINARIOS CURSO 1932-33.

El Acta de Ginecologia incluia alumnos del Plan anti-
guo y del Plan provisional, aparece firmada por OTERO como /
Catedratico de la asignatura y Presidente cdel Tribunal el //
dia 23 de Junio de 1933.

Se examinaron 38 alumnos de los cuales 25 cbtuvieron/
la calificacion de Aprobado, 8 la de Notable y 5 la de Sobre
saliente, para 3 de éstos OTERO solicitd Matricula de Honor.
No hubo Suspensos.

EXAMENES ORDINARIOS CURSO 1933-34.

£l Acta de Obstetricia incluia tanto alumnos del Plan
antiguo como del Plan provisional y aparece firmada por OTERO
como Catedratico de la asignatura y Presidente del Tribunal/
el dia 4 de Julio de 1934,

Se examinaron 16 alumnos de los cuales 8 obtuvieron /
la calificaciéon de Aprobado, 6 la de Notable y 2 la de Sobre
saliente, para los que OTERO solicitd 2 Matriculas de Honor.

No hubo Suspensos.




EXAMENES ORDINARIOS DEL CURSO 1934-35.
El1 Acta de Ginecologia incluia alumnos tanto del Plan/

antiguo como del Provisional y aparece firmada por OTERO el /

dia 24 de Junio de 1935. En este curso aradémico se da la par

ticularidad de que 27 alumnos realizaron el examen por escri-
to, 25 correspondian al Plan provisional y 2 al Plan antiguo.
Los 5 alumnos que restan hasta completar los 31 que constan//
en Acta no sabemos si realizarian la prueba oral o que sus //
ejercicios no se encontraran entre el legajo por nosotros exa
minado.

En conjunto obtuvieron 7 la calificacion de No admisi-
ble, 17 la de Aprobado, 4 la de Notable y 3 la de Sobresalien
te para los que OTERD solicito Matricula de Honor.

PRUEBA ESCRITA. La realizaron 27 alumnos el dia 12 de/
Junio de 1935; de éstos 7 obtuvieron la calificacion de Sus--
penso, 14 de Aprobado, 4 de Notable y 2 de Sobresaliente.

Se pregunto sobre tres temas:

Patogenia y tratamiento de la leucorrea.
Patogenia del prolapso genital.

Lucha contra el cancer de utero.
CONSIDERACIONES.

Sobre los tres temas que OTERD pregunté en la prueba /
escrita hemos de observar que se trataban de n2suntos de inte-
rés para el futuro médico practico ya que de su acertada inter
vencion podian depender muchas mujeres. Esto siempre le habia

preocupado a OTERO durante su carrera docente.
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S1 admitimos que la calidad de la docencia puede medir

se entre otros parametros por el namero de alumnos que al fi-
nal del curso obtienen la calificacion de Suspenso o No admi-
sible, OTERO, en los cursos académicos examinados, tuvo una /
media de suspensos de 6.8 por ciento, por curso académico.

La tasa mas alta de suspensos correspondio al curso //
1931-32 que correspondio al primer afio en que OTERD explicaba
Obstetricia y Linecoiogia 12 y hubo méas alumnos que en el res
to de las convocatorias, obteniendose el procentaje mas alto/
de suspensos, alcanzando el 33.75 por ciento. Esta tasa tan /
elevada podria explicarse porque el aumento del ndmero de //
alumnos condicionara una ensefianza mds impersonal que acarreo
unos resultados académicos peores en relacion con el resto de
los estudiados, aunque debe entrar también en consideracion /
el hecho de ser el primer afo que OTERO impartio Obstetricia/
y Ginecologia lo que conllevaria a que el contenido del curso
se hiciera mds denso (como hemos podido comprobar por el cen-
tenido de los apuntes analizados) y esto diera lugar a una //
menor asimilacion de contenidos por parte de los alumnos, lo/
que revirtio en la elevacion de la tasa de Suspensos, aunque/

no se excluye el que se sumasen otros factores.
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APENDICE A LOS RESULTADOS DE LA FUNCION DOCENTE.

£l G4ltimo curso académico examinado es el de 1934-35%,/
en el que desconocemos las razones por las que OTERO examiné/
por escrito a 27 alumnos.

De estos 27 examenes hemos escogido para reproducir //

uno de los que se hicierca acreedores de la calificacion de /

Matricula de Honor, para asi poder formarnos una idea por un/

lado de los conceptos que OTERD habia vertido en las Lecciones
Magistrales y por otro de la asimilacion que de ellos habia/

realizado el alumno que obtuvo la maxima calificacion. La re-

produccion del texto es literal.

PATOGENIA Y TRATAMIENTO DE LA LEUCORREA .

£1 flujo genital que normalmente se segrega en la cantidad de //
1/2 - 1 grs. y cuya mision es embardurnar los 6rganos genitales/
para facilitar el cumplimiento de sus funciones, esta constitui-
do por la reunion de secreciones producidas en vestibulo, vagi-
na, y iStmo-cuello, en condiciones normales. E1 flujo vaginal es
un liquido mas o menus lechoso, constituido, no por la secrecion
de glandulas, que en la vagina no existen, sino por el producto/
de desintegracion del epitelio pavimentoso, que bajo la accién /
del liquido procedente del cuello (liquido cristalino, bien tra-
bado y que tiene una reaccion alcalina) sufre un primer estadio-
de desintegracion que transforma el glicogeno en monosacaridos,/
por una accion fermentativa y que posteriormente por la accién /
del b. acidofilo de Doderlein, estos monosacaridos van a trans--
formarse en acido lactico que es que en esencia confiere la rea-
cion acida a la vagina, reccion que es mas acida en la mujer //
adulta que en la nifia, ya que en ésta el Ph es de 5 y en la mu-
Jer completamente desarrollada oscila entre 3.8 y 4. Estos B.//
de Doderlein segun Schireder (sic) proceden del tubo gastrointes
tinal de la lactante. Esta reaccion acida es la que permite que/
los gérmenes que con tanta facilidad llegan a érganos genitales/
externos procedentes de ano etc. al llegar a la vagina sean des-
truidos por la reaccion acida de ésta y a este proposito son //
claros los experimentos de Bumm que inoculundo, estreptococos,//
estafilococos etc. en la vagina de una mujer normal nota como al
cabo de cierto tiempo estos gérmenes son aniquilados, destruidos.
Atendiendo al grado de pureza de la secreccion vaginal, Heurbin/
y después Schoreder han clasificado en cuatro grupos a ésta: 19/
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en el que solo se encuentra el b.a. de Diéderlein y células pavi-
mentosas; solo se encuentra en un 40 por ciento de las mujeres;/
29 en el que se encuentra b.a. de Doderlein, células pavimento--
sas y algunos otros gérmenes; 32 lo mismo que el anterior mas al
gunos leucocitos, pero predominando las celulas pavimentosas y

el 42 grado en el que los b.a. de Doderlein y las células pavi--
mentosas se encuentran en menor cantidad existiendo, sin embargo,
otros gérmenes y una abundante reaccion leucocitaria.

Las leucorreas, es el aumento de la secrecion normal que puede
presentarse en condiciones fisiolégicas, como en el periodo pre/
y postmenstrual, o que puede obedecer por el contrario a una cau
sa patologica de origen genital o extragenital. Entre las de ori
gen genital podemos distinguir aquellas que se originan en el //
vestibulo, o aquellas cuyo origen esta en vagina, utero.

Vestibulo.- Cuando una leucorrea sea de origen vestibular, he
mos de hacer una observacion minuciosa y detenida para averiguar
cudl es el punto de partida de este aumento del flujo genital. A
veces descubrimos que es una Bartolinitis la que provoca el aumen
to de flujo, o es una infeccion uretral (gonococia por ej.) o de
las glandulas parauretrales etc. la causante de esta leucorrea y
entonces nuestra terapéutica sera esencialmente etiologica.

Vagina.- Una leucorrea de origen genital es, en la immensa ma
yoria de los casos de origen infectivo. Ahora bien, por anatomo-
fisiologia de la vagina sabemos que unicamente estando alterado/
el fisiologismo vaginal es como pueden los gérmenes vivir en la/
vagina (quiza excepcion hecha del gonococo en las nifias que puede
producir una vulvovaginitis). Es pues en aquellos casos de secre
cion vaginal de 32 o 42 grado de limpieza cuando pueden los gér-
menes diversos colonizar en vagina y provocando una destruccion/
del epitelio pavimentoso de ésta determinar una leucorrea. Preci
samente en este hecho de observacion clinica estan basados cier-
tos recursos terapéuticos, hoy en desuso, de hacer irrigaciones/
de acido lactico, o bien cultivos puros de b.de Ddderlein (haci-
losan) para tratar estas vaginitis.

Es de importancia clinica hacer la distincion de si este flujo/
procede de la vagina o de partes mds altas, o bien puede ser una
alteracion de la secrecion uterina la que ha determinado por ra-
zones quimicas un aumento de la secrecion normal de la vagina. /
Para hacer esto introducimos las valvas y explorando de atras /
hacia delante, habiendo secado previamente con torundas de gasa/
la vagina bafiada de secreciones observaremos atentamente; a veces
observaramos unos granos rojizos sangrantes en vagina que nos //
hacen pensar en que aquello sea una vaginitis catarral o granulo
sa; en otras ocasiones se observa en mujeres embarazadas unas //
formaciones lenticulares en fondos de saco, con un contenido li-
quido o gaseoso, con mas frecuencia que corresponde a la llamada
por Winkel colpodistrofia elastica. Pero en ocasiones unicamente
podemos aclarar el origen del flujo recurriendo a la prueba de /
Mendel que consiste en embardunar la vagina una vez seca con NO,

Ag al 5% y se obsevard, en condiciones normales fisiologicas que
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toda la vagina toma un color plateado, si aparecen granulaciones
rojizas en medio de esto, de aqui de donde procede el flujo.

Para el tratamiento de estas vaginitis se han empleado multi-
tud de substancias; hemos de advertir que en la mayoria de las /
ocasiones se encuentra un parasito ciliado el trichomonas vagina
lis, que puede considerarse como el agente productor de le vagi-
nitis, o bien como cree Schrioder que es un solo acompaiiante, que
encuentra un buen medio de vida en esta vagina ya modificada y /
en ella coloniza. £1 hecho indiscutible es que aparece en las va
ginitis y desaparece cuando ella se cura. Por este hecho alqunos
autores han recomendado el empleo de medios, sublimado al 1 por/
mil etc. con objeto de destruirlo.

E1 tratamiento mas cientifico en el de Menque que consiste en/
livigar vagina con NO; Ag al 5% y mantener esto 5 minutos. Estas
curas se repiten cada tres dias y en el intervalo se dan bafos/
de manzanil , agua salada etc. También puede hacerse lo siguien
te: irrigar abundantemente con sublimado al 1 por mil, secar e /
instilar 3-4 cc. de sol.de glicerina al 10% con carbonato sédico
0 borax.

En el caso de que la vaginitis sea producida por el muguet,//
candida albicans, se irrigara con sol. de a. borico que es consi
derado especifico de este.

51 es una vulvovaginitis de nifas, se irrigara con permangana
to, se instilaran 2-3 gotas de protargol en uretra y se dejara /
una candelilla de cacao y argirol en cavidad cervical. Ademas //
tratamiento general con gonoyatren etc.

Utero.- Las causas uterinas de una leucorrea pueden ser muv,
diversas. A veces es una endocervicitis gonococica, muy frecuente
en prostitutas, la causante del flujo, si bien éstas no acuden a
consulta porque se habituan a él. Puede ser también una lesion/
sifilitica secundaria de porcio, poco frecuente, o un carcinoma/
(los miomas no la determinan con tanta frecuencia) y en este ca-
so quizas sea el flujo debido a la irritacion de la vagina por /
los productos de necrobiosis determinando la leucorrea como agua
de lavar carne, bien distinta de la seropurulenta de los proce
sos tuberculosos, también procesos infectivos de otros drdenes.

Ant iguamente se creia que las retro, sobretodo las fijas po--
dian determinar leucorreas, cosa que desde Selheim no se admite.
En algqunos casos la leucorrea procedera de partes mds altas.

Enfermedades generales.- Las fiebres eruptivas, sobretodo pue
den determinar en la misma enfermedad o en la convalescencia una
localizacién de gérmenes en la vagina responsable de una leuco--
rrea.

Asi mismo una insuficiencia ovarica determinando una disminu
cion en la descamacion epitelial fisiologica puede favorecer por
un mecanismo facil de comprender una leucorrea.

Irastornos circulatorios también pueden encontrarse.

También pueden intervenir causas psiquicas (una mujei que se/
cree contagiada por su marido etc.). La terapéutica en estos ca-
sos es facil de comprender (840).
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PATOGENIA DEL PROLAPSO GENITAL.

En condiciones normales el Gtero en su posicion de anteverso-
flexion esta sometido a los cambios de presién abdominales que /
cuando aumentan hacen, actuando principalmente sobre cara supe--
rior, que el atero tienda a salir por el hiato genital pero éste
lo impide. Cuando por una causa cualquiera el hiato genital esta
ampliado o su aparato muscular esta disminuido en su tonicidad /
puede unido a otras causas que vamos analizar determinar un pro-
lapso de datero.

Cuando a causa de una distension de vejiga el Gtero es obliga-
do a enderezarse enfila el hiato genital y entonces se vacia en/
condiciones fisiolégicas, dcoido al turgor uterino éste vuelve /
rapidamente a su posicion primitiva, pero si el turgor esta dis-
minuido.el dtero, que es entonces una masa moldeable, no acompa-
na a la vejiga en su depleccion y el espacio que hay delante de/
€l es ocupado pur asas intestinales; si en este momento scbre--
viene un aumento de presion intraabdominal con la contrapresién/
consiguiente deierminada por el tono muscular, la presién que ac
tua sobre la cara anterior es neutralizada por la que lo hace so
bre la posterior y entonces unicamente queda la que actua sobre/
el fondo que tiende a impulsarlo por el hiato genital.

Hay dns teorias patogénicas para explicar el prolapso. Unas /
lo achacen todo a la relajacion del aparato de sostén del Gtero,
en tanto que otras lo creen debido a insuficiencia o debilidad /
del suelo perineal. Estas dos teorias no sdlo no son contrarias/
sino que se complementan. En efecto, si el dtero es obligado a /
descender en cada uno de los movimientos se determina un estira-
miento de los ligamentos que hara que estos estén cada vez menos
tirantes.

Ademas, es principalmente en las asténicas, leptosomas, en /
las que se dan estos prolapsos y en éstas existe una insuficien-
cia completa del aparato musculoligamentoso que lo mismo determi
na una relajacion de los ligamentos de sostén y misculos del sue
lo pelviano, ha determinado una disminucidn del turgor del utero,
cuyo valor patogénico en los prolapsos ya hemos analizado.

Se da también en multiparas o primiparas viejas en las que se
ha producido una ampliacion del hiato genital y hasta es posible
una desinsercion de un pubo-rectal de un lado. Es asi mismo en /
los partos rapidos, de fetos grandes y sobretodo en los operato-
rios en los que por idéntico mecanismo se dan los prolapsos.

LUCHA CONTRA EL CANCER DE UTERO.

El pronéstico del cancer uterino, como sabemos, depende de la
precocidad en su diagnostico v es triste que pudiendose curar un
buen nimero de enfermas si acudieran a tiempo al ginecdlogo, lo/
hagan casi siempre tarde, cuando los recursos que se pongan en /
practica son casi siempre inGtiles. Esto es debido principalmente
12 A que los sintomas iniciales del cancer son poco escandalosos
y llaman poco la atencion de la mujer que al contrario del hombre
ve con cierta indiferencia sus pérdidas de sangre y unicamente el
dolor que desgraciadamente en el cancer de cuello es tardio, y /
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cuando se presenta indica una invasion de jarametrios etc. por /
el neoplasma que lo hace ya de mal pronéstico. En esto se podia/
hacer una gran labor de divulgacidn con carteles 1lamativos que/
advirtieran a la mujer que las hemorragias de contacto (cohito/
(sic), lavados con canulas etc.) que las pérdidas sanguineas //
anormales (bien en forma de meno ¢ metrorragias), que el flujo /
como agua de lavar carne etc. podian ser los sintomas iniciales/
de un cancer, asi como las hemorragias atipicas en mujeresclima-
tericas. Que acudiendo pronto al médico podian ser curadas y que
no haciéndolo moririan,

En segundo lugar es frecuente que los médicos practicos a los
que la mujer va contandoles que tiene pérdidas sanguineas se con
tente con recetar unas pastillas sin pensar siquiera que aquellc
puede ser los comienzos de un cancer.

Ha sido y es un problema de interés el diagnéstico precoz del /
cancer para instituir una terapéutica oportuna que ha habido au-
tores que han recomendado la extirpacién sistematica del cuello/
uterino en aquellas mujeres grandes multiparas, con cicatrices /
de cuello y sobretodo con ectropién cervical, pues sabemos que /
en estas condiciones es mas frecuente el cancer.

S5in llegar a esto es desde luego muy conveniente qu. entre 42
5° decenio de la vida, mujeres multiparas, que han tenido partos
dificiles y operatorios sobretodo sean vigiladas anualmente por/
el ginecologo.

£s un punto de observacion esencial el limite entre el epitelio
pavimentoso de porcio y cilindrico de cuello donde suele apare--
cer la primera alteracion cancerosa en forma de leucoplasia que/
algunos consideran como un cancer en sus comienzos.

La Comision del Cancer de la S. de Naciones ha establecido las
siguientes normas: 12. El cancer debe ser diagnosticado precoz--
mente. 22. Una vez diagnosticado deben ser puestas en manos de /
un _ginecélogo. 39, Deben ser sometidas a una vigilancia cu'dado-
sa y a ser posible sometidas a una vida higiénica, como un tuber
culoso por ej. pues asi se ha visto que disminuye el nimero de /
recidivas. Estos tres factores son indispensables y deben ir aso-
ciados.(841).




3.5.3. CURSOS ESPECIALES ORGANIZADOS O

IMPARTIDOS POR GTERO.




457

OTERO, independier emente de las practicas de Obstetri-
cia, quc vrganizaba ge: .ralmente una vez conciuidas las expii-
caciones teoricas, a lis que denominaba "cursillo" 842, se en-
cargaba de organizar ¢ impartir en ocasiones otros "Cursos es-
peciales", unos dedicados a los alumnns de Obstetricia y otros
al meédico practico.

CURSOS DEDICADOS A LOS ESTUDIANTES DE OBSTETRICIA.
1. Durante los meses de Febrero a Mayo de los anfos 1915,

1916, 1917 y 1918 OTERO impartié diariamente unos cursos extra

ordinarios de ampliacidon de la asignatura de Obstetricia a los

que €1 denomind "Cursillo de diagnéstico y operaciones en Obs-
843

tetricia"
2. Desde el afio 1920 y hasta 1933 HERNANDEZ desarrollo
un "Cursillo de operaciones obstétricas para alumnos" y otros
cursillos teérico-practicos para médicos, alumnos y matronas/
(B44) Durante el afio académico 1931-32 OTERO organizo un /
curso especial de Obstetricia; en el mismo se inscribieron //
31 alumnos a los que al final se les otorgd su correspondien-
te diploma acreditativo; se pagaron 50 pesetas por parte de /
cada alumno por derechos de inscripciéon y la recaudacion obte
nida se invirtio en material clinico y quirdrgico BQB.
CURSOS DEDICADDOS AL MEDICO PRACTICO.
1. En Junio de 1917 OTERDO organiz6 un curso practico de
ampliacidén de Obstetricia y Ginecologia para médicos 8&6‘
2. E1 Claustro de la Facultad de Medicina en sesiones/

celebradas el 25 de Junio de 1920 ok y el 12 de Noviembre del
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. . B848 - T
mismo ano , acordd nombrar una comision encargada de redac

tar un programa cuyos temas se deberian ajustar a las conferen
cias, cursos breves y trabajos de investigacion que tendrian/
lugar en la Facultad de Medicina de Granada durante los dias/
3 al 15 de Enero de 1921 para dar cumplimiento a la R.0. de//
12 de Mayo de 1920, estando compuesta esta comision por OTERO
y otros dos Claustrales.
. e e e i
£l programa se redacto dirigido a los medicos, es-
pecialmente a los dei Distrito Universitario de Granada, con/
la intencior de que pudiesen adquirir en poco tiempo los cono
cimientos que sefialaban el progreco de la Cienc‘a, apreciando
personalmente el valor practicc de los mismos.La intencion de
los redactores quedaba plasmada en la dedicatoria final:
" g vida de la Facultad se intensificara notablemente en los //
dias en que ha de exponerse el programa, sust ituyendose el ordi-
nario ritmn académico, por demostraciones practicas en las dis--
tintas Especialidades de Medicina, Cirugia y Laboratorios, a fin

de que el publico que a ellas asista, pueda tomar parte activa /
en los trabajos de su especial predileccion".

segan HERNANDEZ ORTIZ 270, a este curso vinieron de //
de Alemania los Profesores friedrich, Warneckros Yy Chaul, los
cuales deleitaron con sus conferencias durante cinco dias; //
también el mismo autor sefiala que a escucharlas vinieron va--
rios radidlogos entre los que se encontraban Conill de Barce-
lona, Ratera de Madrid, Rey de Zamora y otros de Bilbao, Cor-
doba, Malaga, Almeria etc.

Los trabajos del curso comenzaron el dia 3 de Enero de

1921, desarrollandose a un ritmo entre dos y tres conferencias

diariac.
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OTERO impartio personalmente dos temas los dias 12 y /
15> de Enero a las nueve de la mafana. £l primer tema que desa
rrollo fue el de las "Hemorragias del embarazo, parto y alum-
bramiento", materias todas ellas de enorme interés para el //
practico, pues de sus acertadas decisiones dependeria el pro-
nostico y tratamiento de la mujer.

£l otro tema que OTERO impartido fue el del "Estado ac-
tual de la Radioterapia en Ginecologia", contenido de gran ac
tualidad en ese momento y del cual, por la velocidad de los /
descubrimientos y su gran aplicacion practica, era imprescin-
dible que el médico tuviese conocimiento de los mismos.

3. En Junta de Facultad celebrada el dia 27 de Junio /
de 1921 Bt OTERD fue encargado de organizar un "Curso practi
co de Radioterapia", para lo cual y con objeto de cubrir los/
gastos ocasionados por el mismo, el Claustro Ordinario de la/
Universidad habia concedido una subvencion extraordinaria de/
seis mil pesetas 852.

Este curso se celebro en el mes de Octubre y GTERO re-
cibié por parte de sus compafieros de Claustro un reconocimien
to por las gestiones por €l realizadas mediante un "voto de /
gracias".

4. En el curso académico 1928-29 organizé OTERO un cur
so complemer.tario sobre "Radioterapia en Ginecologia" 853.

5. En una Junta de Facultad celebrada el dia 21 de ///
Mayo de 1934 o OTERO presentd una solicitud acompafada del/

programa a desarrollar y otras condiciones para que se le //
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autorizara a impartir un "Cursillo tedrico-practico de Obste-
tricia para médicos practicos". E1l Claustro por unanimidad //
accedido a lo interesado por OTEROD y decreto que se hiciera //
publico a los efectos consiquientes.

Este cursillo se desarrolld en el mes de Junio con la/
colaboracion de HERNANDEZ LOPEZ; el nimero de inscripciones /
era ilimitado, pero se inscribieron el mismo 6 médicos, abo--
nando cada uno 100 pesetas por derechos de inscripcién. Con /
la recaudacion obtenida se adquirid material para experimenta
ciéon animal (conejas), tarea que llevaba a cabo en aquellos /
momentos CHAMORRO en e! Laboratorio de Obstetricia de la Cli-
nica y que luego serviria como material para su tesis doctoral
como ya hemos estudiado en un apartado anterior.

Los trabajos del cursillo dieron comienzo el dia 4 de/
Junio de 1934 a las doce del mediodia en la Clinica de Obste-
tricia; al término del mismo se expedid el correspondiente //
titulo a aquellos asistentes que habian demostrado su aprove-
chamiento.

Su programa incluia lecciones tedricas y sesiones prac
ticas:

12. Lecciones tedricas: Se trataron 16 temas que com--
prendian otros tantos problemas obstétricos para el practico:

Diagnostico del embarazo.
Asistencia al parto normal.
Aborto. Causas. Evolucién clinica. Diagnostico.

Tratamiento del aborto y sus complicaciones.




Sintomas y diagndstico del embarazo ectopico. Tratamiento.
Placenta previa.

Hemorragias del alumbramiento. Mecanismo y profilaxis,
Tratamiento de las hemorragias del alumbramiento.

Tratamiento de la anemia aguda. Transfusion sanguinea.

Gestosis. Profilaxis. Tratamiento.

Muerte fetal durante el embarazo y parto. Causas. Profilaxis.
Diagnostico y conducta del médico practico en las presentaciones
anormales.

Diagnostico general de las pelvis estrechas. El1 parto en las pel
vis estrechas.

Conducta del practico en las pelvis estrechas.

Rotura uterina.

Asistencia al puerperio normal y patolégico.

22. Sesiones practicas: Estaban basadas en:

Exploraci6n directa de las embarazadas: Exploracion
combinada de GUteros gravides jovenes. Palpacion y auscultacion.
Diagnéstico de presentaciones. Pelvimetria.

E jercicios de intervenciones obstétricas en el ma-
niqui:

Forceps: durante cuatro sesiones.
Version y extraccion: durante cuatro sesiones.
Basiotripsia: durante una sesion.

Decapitacion: durante una sesion.

Asistencia a todos los casos obstétricos de la cli-




3.5.4. LA DCCENCIA A LAS MATRONAS Y SUS RESULTADDS.




INTRODUCCION.

La formacion de las Matronas durante el periodo que es
tudiamos estaba encomendada al Profesor Auxiliar del 79 grupo
de la Facultad de Medicina José M2 Casado Torreblanca i ¥ 7
se realizaba en dos cursos.

Al estudiar las Actas de los examenes de Matronas nos/
hemos encontrado con que estaban incluidas en los Libros de /
Actas de la Ensefianza no Oficial. Desconocemos la razén de és
te hecho ya que habia un Profesor de la Facultad nominado para
Su ensefianza.

Las pruebas de final de curso se realizaban en las mis
mas condiciones que las de los estudiantes de Medicina, firma
ba las Actas un Presidende que generalmente era una Catedrati

co de Obstetricia o de Ginecologia, un Secretario y un Juez /

vocal.

857

PROGRAMA

El programa para la carrera de Matrona incluia dos cur

CURSD 19.
ANATOMIA.

e . Concepto de Anatomia Humana. Estudio de la concepcion //
exterior del cuerpo humano. Planos y e jes.
LS. . Osteclogia. ldea general del esqueleto. Huesos largos, /
planos y cortos. Columna vertebral.
. Cabeza. Huesos que la forman. Disnosicion de los huesos/
de la extremidad cefalica en el periodo fetal. Fontanelas.
. Cavidad toracica. Miembro superior. Enumeracion de los /

huesos de que consta.




