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ETIOLOGÍA

DEFINICIONES

Fiebre puerperales el resultado de la infección uterina y por
la herida que deja el huevo al desprenderse.

¡Toda infeceÍón de mujer en parto o en aborto que ha tomado
nacimiento al nivel del aparato genital, lesionado por el trauma-
tismo obstétrico. .

.

La fiebre puerperal es conocida desde hace muchos años.
(Hipócrates) ..

Dejando a un lado todas las antiguas teorías que la conside-
raban debida a la supresión de reglas, a la aparición de la leche
y a otras por el estilo; en 1849 Semmenlw\3is demostró su contagio-
sidad; en 1862, Sieffermann dijo que se debía a un fermento que
había que buscar. Fué, en 1879, que Pasteur cultivó y aisló por
primera vez el microbio que desde entonces se consideró como el
agente productor de la infección puerperal.

Doleris, alumno de Pasteur, declaró el polimicrobismo de di-
cha infección. Chauveau, Arloin y Widal sostienen que el único
agente es el estreptococo piógeno. Una gran cantidad de micro-
bios han sido encontrados; pero solo podemos retener tres, que
por su constancia y muchas veces por encontrarse solos. en la
fiebre puerperal, merecen que se les tome en cuenta.

Son: el estreptococo, el gonococo y el colibacilo.Este último
ha sido el objeto de muchos estudios recientes, que no dejan lugar
a duda que tiene una influencia en la patogenia de la fiebre puer-
peral. No describiré la bacteriología de cada uno de ellos, no
por creer inútil esta parte tan importante; sino por que otro es
el objeto de mi trabajo.

. La colibacilosis puerperal fué afirmada por vez primera por
..Freankel en 1885, Cushing 1886, Widal1889, Otto 1893, Kroning,
. William; Geannin la encontró sola, sin otro microbio, en 4 casos
de endometritis febril postpartum.

Diversos microbios, aerobios o anaerobios, pueden dar ori-
gen a la septicemia puerperal; pero generalmente no se trata de
una sola especie, sino que de muchas.
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CONDICIONES QUE F,AVORECEN LA PRODUCCIÓN
DE LA FIEBRE PUERPERAL
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Das, infecc!üJ?-es localizadas ~o har'~mos más que mencionar-
las, porque-casl SIempre son el ongen de la infección generalizada
y constituyen la primera etapa de esta enfermedad. Estas infec-
ciones localizadas son las siguientes: la endometritis la metritis
parenquimatosa, la salpingitis, la peri-metro-salpiniitis, el fieg-
món de los ligamentos anchos y la celulitis pelviana difusa.

INFECCIÓN GENERALIZADA

Es la que, aún teniendo signos locales todavía poco alarman-
tes, la infección ha progresadü mucho y el ataque al estado gene-
ral se manifiesta por los síntomas de una verdadera septicemia y
así es que en los C3!SOSgraves, vemos a las 24~ 36 o 48 horas, des-
pués de un parto en el cual han intervenido agentes sépticos, apa-
recer un gran frío, único, precedido de un sudor profuso, y la
fiebre aparece Y aún no existen signos locales, ni se han mo-
dificado los loquios; no es sino al siguiente día y algunas veces
después, que se ven los loquios irse volviendo purulentos y toman-
do mal olor. El útero se pone doloroso,con un dolor que pronto
alcanza su mayor intensidad, para disminuir en seguida, sin que
por esto haya mejorado nada el pronÓstico. Este dolor principia
en la parte media de la línea pubo-umbilical, par~:propagarse
pronto 'a 10's lados y tomar casi todo el abdomen.

, La temperatura sube casi progresivamente hasta negar a
39-5 y tiene ligeras remisiones matinales y en los casos'más gra-
ves, oscila entre 39-5, 40 o 41. Hasta el fin de lla enfermedad, la
temperatura queda mUY elevada; pero hay casos enlO1~ cuales
cae bruscamente, bajo la normal, quedando el pulso siempre ace-
lerado e indicando un desenlace fatal. El pulso oscila entre 100
Y 120 Y evoluciona conforme a la enfermedad, mejorando o em-
'peorando, según el estado general, llegando a ser pequeño, de-

"presible e incontable. En estos momentos se ve cubrirse la piel
, de un sudor viscoso Y frío, la enferma se queja de cefalea intensa;
, la inteligencia queda intacta y el delirio no viene más que al final,
siendo más bien un sub-delirio que un verdadero delirio.,

A. la palpacíón.-El útero es doloroso, blandü y se ve que no
,

ha seguido su involución normal. La contractura abdominal es
" un síntoma de reacción peritoneal, que ind1ca que la infección ha
. traspasado el músculo uterino y ha llegado hasta la serosa. Para

buscarla es necesario apretar la pared abdominallaterahnente ~
:no sobre la línea mediana. El útero saliendo encima ,de ,la, ~i:n'. ~. . . ~ 1: . ,"

'pubiana, es sensible a la presión Y el dolor puedeprov~~:,',
- l' I ~t:-

(traeción rc8fieja.~.t.,.(
.\



Por la percusión.~Se busca la m:atidez de l!as fosas ilíacas
y cuandO' es pO'sitiva, es que ya exis~en lesiO'nes peritO'!l'eales ex:-
tendidas y a menudO' mO'rtales; y SI se espera este sIgnO' para
O'perar nO'hay prO'babilidades de éxitO'.

,
- T~cto vaginal.-GuandO' se hace el taeto vaginal, el fO'ndO'

de sacO' de Duglas, es, dO'1O'rO'sO'y fO'fO',.blanduzcO' y si ,este signO'
coincide cO'n cierta,cO'ntractura abdO'mmal, s'e puede afirmar .que
hay pus en la pequeña pelvis,

ANATOMÍA PATOLÓGICA

En el cuerpO' del úterO', es lamucO'sa l'a primera que se in-
fecta y da O'rigen a la ,endO'metritis que, pO'r ligera que sea, es
suficiente para detener la invO'lución del úterO' y entO'nces queda
blandO' y glO'bulO'so: Si la infección es más profunda y grave,
tO'mandO' la musculO'sa y tejido intersticial y aún la serO'sa, cO'ns-
tituye ,lametritis parenquimatO'sa puerperal v'erdadera. !En
este-estadO' la mucüsa es rO'ja, inflamada, frágil y ,pO'rsus intersti-
'ciüs,se ve ,salir un líquidO' purulentO' de 0'10'1'fétidO'. AJeste estadO'
-llamaba Hervieux "EndO'metritis Supurada".

Hay C3:SO'Sen que se ve salir pO'rel cuellO' de la matriz, falsas
membranas grisáceas, iJ:1.i}ltradas de pus, gruesas. El análisis
bacteriO'lógicO' de estas falsas membranas, da gran variedad de
-mierübiO's, perO'sO'bre tO'dO',estreptücO'cO'. El nO'mbre de difteria
puerperal se ha reservadO' a lO's casos de infección post-partum,
-en'-los cuales el-bacilO' diftéricO' ha penetradO' en el O'rganismO', al
-ñ.i>vel,de :Jas heridas delcO'nductü vulvO'-'vaginal,consecutivO' al
':partO'. NO' hacer el diagnósticO', sinO' después que se haya hechO'
'el, examen bacteriO'lógicO'; pO'rque las falsas memPoran,as vulvO'-
'vaginales sO'n a menudO' estreptO'cóccicas.:CuandO' se cO'ncluye en
la difteria puerperal, el tratamientO' -séricO' ha dadO' buenO's
resuHadO's.

'

Otras veces se ve sobre la mucüsa uterina, placas negras O'
verdosas, delicuescente s, indiciO' de mO'rtificación (~e lO's tejidO's y
lO'slO'quiO'sse tO'rnan más espesO's y cO'n un 0'10'1'má'~ fuerte y des-
agradable. A esta fO'rma se ha dadO' el nO'mbre de metritis' gan-

'grenO'sa. lE? general, cuandO' la 'endO'metritis ha pasadO' la mU-
-.e08a; se ven en la capa superficialnumerO'sas -cO'lO'niasmicrO'bia-
'nas 'yfilamentO's de mucO'sa, cocos más O'menO's grandes O' varie-
da;des distintas y bastoncitos. DebajO' de esta zO'na se ven fO'r-
marse depósitO'scO'mpuestos de masas celulares, pequeña's y re-
dO'ndas, muy apretadas que, tO'man aspectO' granulO'so y prestan
cierta prO'tección 3:1tejidO' vivO' subyacente, contra la capa micrO'-
biana, que está pululandO' más superficialmente. En O'trüseasO's

encO'ntramO's 10'sgérmenes de la putrefacción y lO'smicrO'biO'sdé las
septicemias. - ,

Siempre que se trata de una endO'metritis de fO'rma lO'caliza-
da vemO's la mucO'sa uterina, dividida en dO's capas. La más su-
pe~'ficial e interna, cubierta de exudadO',~O'n n~crO's~s en diver-
sas partes O'cO'n falsas membranas y cO'1O'ma'SmlCrO'blanas, et,c, .Y
la profunda O'externa fO'rmada pO'r esa 'capa granulo~S'a protectnz
y llenas de células redündas, que parecen ser leucO'cltO's,llevadO's
allí pO'r la reacción inflamatO'ria, cO'mO'sucede en tO'daspartes
del cuerpO'. . . , , .

-

En las fürmas generalizadas, cuandO' la ll1feCClOn es raplda,
el aspectO' histO'lógicü es diferente. Hay zO'nas que parecen cO'm-
pletamente sanas, sin signO's de rea,ceión, pO'r lO'cual nO' se puede
luchar contra el agente patógenO'. , .

LO's linfáticO's están dilatadO's y llenos de depO'sJtO's purulen-
tos, fO'rmandO' pequeñas cavernaS'.EstO'~ gérmenes in.vaden, nO'
sO'1O'lO'slinfáticO's, sinO' también las pequenas ven~s uterll1as trO'~-
büsadas y en particular la's vena~ que aco~pana~ ~ la ~rterIa

placentaria.El parenquin;a uterll1O', tamblen e~t,a ll1VadldO' en
mayO'r O'me;nO'r gradO', segun el avance de la les'1O'n,al hacer el
examen. , l

'

.

Esta es la vel'dadera JYIetritis puerperal de ut~rO' blandO',
frágil, cuellO' abiertO' y encO'ill¡unieación c~~ la vagina y dO'nde

es tan peligrO'sO' un raspadO'pO'r la p~rforaclOn que se ,puede prO'-
ducir sin hacer gran fuerza cO'n el Instruill¡entO', y. aun la hlste-
rO'metría debe ser practicad;:t cO'n mu.~ha, 'prude:r:c~a. / ..';,"

Estas serO'sidades que llenan el teJIdO' ll1terstIClal, puede? ser
cO'ncreta's O''líquidas. Si son cO'n;retas, fO'rman una .especIe .~e
cO'rteza de cO'1O'ramarillO', hO'mO'geneO'. Cuan.dü esta ll1filtraclOn

. es fluida, el órganO' da el aspectO' de un~, espO'nJ,a empapada. ~ay
casos en que se lO'caliza en al~una reglOn del utero, dandO' O'rlgen
a pequeñO's abscesos del ta~anO' de una a:rellana y que se encuen-
tran cO'n alguna frecuenCla en las vecmdades d~ lO's. cu~rnO's
uterinos, tO'mandO' la fO'rma estriada O'la de cademtas slgmendü
lO's vasO"s del borde del úterO'. E!stO's pequeños ahscesO's nO' se
traducen pO'r ningún signO' prO'piO', sO'1O'pO'r lO's 'síntomas de in-
feGción general. ,

Las piezas para el examen micrO'scópicO'se coloran .pO'~~l me-

todO' de Gram O'el de NicO'lle, y en ellO's se ve que lO's11l1fahcO'sy
las venas están igualmente invadidas de ill,icrO'biO'sdistint?s, que

d I 1
'

as
'
u

'
s Parédes O'lllCrllS-

pueden O'cupar la luz. e vasO' O'ya pegac O's .
"

.,' '. .,
. , e , d un c~te que,']¡~ dlYl-tados en !esta m1'sma pared. uan O' se ve

"
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da y muestre todO' su espesor, se ven estQS rn.:~E~J;?}i..- ~'~ . ~,~

,-cular el Perfrigens, dandO' el aspectO'.'@.)~:"~1 -,



desiguales y las ven,rus dilatadas por gases. El endotelio ha des-
aparecido o ha perdIdo su textura normal.

En la ,cara externa. del útero se ven cadenas Enfáticas de
mayor calibre que f,orman la línfangitis peri-uterina de Siderey y
Lucas Champiónniere.

"Si la serosa de apariencia sana se ve desp~h~da, v~scularlzada
o cubierta de falsas membranas, es que ya esta mvadlda y la pe-
ritonitis va a estwllar. , ..

La metritis disecante de 10's alemanes estaconsbtmda por
esfacelos del tejido uterino, en lüs territoriO's ,cuya~ venas están
trom'bosadas' estudiado por Beckman y SlablanS'kI.

Las lesi~nes quedejamo'S descritas en la mucosa del cuerpo,
se propagan a la del cueLlo, atacando con alguna pre.dilección a
la submucosa y con lO's fondos de saco glandulares mflamac1os,
pequeños abscesos se forman. .

LO's linfáticos y las venrus de los hgamentosanchO's, son tam-
bien inflamados y trombosadO's, con sus paredes infiltradas de
leucocitO's y atacadO's de endofiebitis y estas l,esiones dan origen,
como ya lo dijimos, para el cuerpo del útero, a pequeños abscesos
del tejido conjuritivo intersticial. .

Ál lado de estas forrnrus anatómicas, que llevamos descrita's,
existen otras entre las cuales figuran, la metritis desidual poli-
poide, de la cual nos habla el profesor Nuylasy. El primer caso

.;tl\~~rr:eJ,;

.

..

.

Jl

.

..~,€J

.

'.

.

~,e~trus metr~tís, fuédescrito po~ ,el profeso~ ~irchow,
"erih~.f'S)IfihtIca. E~sta a menudo en relaClon ,con la sIfihs; pero
pU0fl¡e:ser debido a microbios que obren con una virulencia tardía
tY.H];i@.ejO,acentuada y durante un tiempo prolongado (GonocO'cos,
Pi6genos) . ,

.

Existen dos formrus anatómicas, salientes y duras polipoides
o ya excrecencias papilomatosas de consistencia de cuero her-
vido, semejantes a ph\!centa que tuviera la consistencia de cuero
y que al examen histológico, no fuera otra cosa más que placenta;
porque todos estos tejidos tienen un carácter común y es su pro-
pensión a infectarse. Hay mezcla de endometritis crónica y me-
tritis s~pticas agravadas por la gestación. 3;

.
,Los rasgos"característicos de los cortes microscópicos son: la

en~?me,tritís obliterante, muy ancho tejido venoso, capilares di-
.fa.tados,. vacíO's, ,trombosados y O'rganizados en tejidos fibroso s de
.rs,lhtesdesiduales actuales o células desiduales, sobre espacios muy

. michos separados por tejido fibroso; infiltración de pequeñas
célulrus, neoformaciones elementales, musculares, haciendo salien-
te en la desidua" allí Se ven raramente glándulas.

La afección se traduce, sea por un abortO' o por adherencias
anormales de la placenta o por septicemia post-part1tm y esta
septicemia es tan mortal como la que viene después de la reten-

ción placentaria. No se acompaña forzosamente de fetidez de los
loquios. -

"La gran mayoría de los casos graves de infección uterina,
son debidos a una endometritis desidual polipoide persistente con
o sin adherencias pla'centarias. La desidual puede presentarse
de forma polipoide o de form~ papilomatosa, sob~etO'do al nivel
de la inserción plaeentaria O bIen. pued~, ser espacIada.. Esta de-
sidua es una presa fácil para la lllfecClon y su tratamIento es la
extracción rápida de la 'capa enferma.-" Md. J ournal of Austra-
lia" 26 de Julio de.1919. Pág. 61.

PROFILAXIS

La profilaxis juega el papel más trascendental en .la h:lfec-
ción puerperal. Muy pOCO'puede hacerse ~m el tratamlent~ ~en
cambio se puede hacer muchO' para prevemr, .dura~te, l~ plenez,
todas lrus causas que puedan vO'lver el puerperIo fiSlOlogICO,pato-
lógico o sea infectar el útero. (De Lee).

Hoy la asepsia y anti~epsia :son las grandes ~rmlas que pO'~e-
mO's esgrimir cO'ntra las lllfecclOnes y entre ellas la lllfecclOn
puerperal. t .;~ . . .

Si bien pocas veces se observan casosmorta1es, m sIqUIera
graves, de sepsis puerperal, en las maternidades BIEN O.RG.AJNI-
ZADAS, no es raro observadas todavía cuando las mUJeres dan
a luz en su dO'micilio.

"La culpa de la persistencia de una enfe~m.ed.,a~" que en
gran parte podía ser evitada, no debe aeha?a.rse umcamente a los

édicos, Enferm;eras y .Comadr:onasempIr~cas, qu~ des~o~o~en
:.asta las reglas más rudImentarIas de asepSIa y a~tIsepsla, SlI~O
rambién al público en general. Hay gentes que VIven e;n condI-
~iones tan fatales y desprovistas, d~ tO'd3: 'Clase demedlOs y de
onocimientos higiénicos, que serIa ImposIble llegar a lograr, 'ya
o diré el éxterminio de la sepsis puerperal, por lo menO's rebaJar

buen tanto por ciento el número de infectadas y si a es~o se
. rega la mala idea que abrigan de nuestra 8ala de Matermdad,
¡ ico medio de que puede disponer esta gent~, ya no n,~squeda
adacon que combatir este flagelo.. de las puerperas. El T?ro-
'sO:!;,Berkeley propone que se eduque al pU,eblo ~n e.ste 'sentId?,
:-cién9-olecomprender las ventajas que tendrI~, la hmpleza y debla
'scar algunos medios para enseñar a las remen casadas, la espe-
al importancia de estos conocimientO's en el parto; sin e~bargo
tínútil enseñar el cultO' de la limpieza a personas que ~~~,~n en

dicionés yen medios que hacen imp?sible, la Q,h 'M. " .

:lquíera de éstos. Por eso mismo se.rla.~~':tt.
:Ometieran a una inspección lashabIta0],:@;'
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quiler, y debieran ponerse medios de limpieza a1 alcance de los
individuO's más pabres yen tadas. las viviendas debería haber
una instalación de agua 'caliente praparcianada par generadares
a carga del MunicipiO'."

.

La profilaxis debe aplicarse can mucha esmera antes del
trabaja. Debe examinarse ala enferma detenidamente Y

curar

cualquier enfermedad que padezca, parque en ,el momentO' del'
parto, se agravan las existentes a aparecen algunas, que hasta
entances habían quedadO' latentes. 11as temperaturas de las
puérperas, nO' se deben muchas veces a infección uterina, sinO'
a enfermedades anteriares. El análisis de arina debe ser prac-
ticada durante el sexto y séptima mes quincenalmente... En el
actava mes, exámenes semanales, y en el cursa del navena mes,
exámenes hasta das veces par semana. En las meses anteriares
al sexta y séptima, 'salase practicará cuandO' haya vómitas incaer-
cibles a algunas síntamas de nefritis anteriar.

Localmente deben buscarse v tratarse can anteriaridad la
vulyitis, uretritis, intértrigO', vaginitis, bartalinitis Y

esprimir

can cuidada las glándulas de Sken. UVIuchas veces esta precau- .
ciónes la única que nas hace descubrir una lesión ganoc6ccica.
Las .casas de apendicitis y salpingitis, deben ser tratadas pranta.
La supuración de las O'ídas y de 10's senos de la cabeza deben
recibir tratamientO' adecuada. Debe enseñarse a la paciente
principias de limpieza lacal, haciéndole ver las incanvenien-
tes del caita y las auta-exámenes en 10's tiempos últimas de
la preñez. También debe recomendársele nO' visitar enfermas
can septicemia puerperal u atras que padezcan enfermedades
cantagiasas. Si la paciente padece catarrO', grippe a alguna en-
fermedad inf'ecciasa, las cuidadas deben rwablarse y algunas
acansejan el sueraantiestreptocóccica coma preventiva y el anti-
tetánica si se cree necesaria.

DURANTE EL TRABAJO O SEAN LOS CUIDADOS

QUE EL MÉDICO DEBE PRACTICAR

.. Credé, recomienda limitar la más pasible las heridas puer-
perales y prevenir la infección de las que necesariamente se pra-
ducen.El dice: cada puérpera es una mujer herida, es buena
cirugía limitar las :heridas operatarias y evitar dañar demasiada
las tejidos, la misma es en abstetricia.

Limitar el númerO' de exámenes internas al mínima y cuandO'
sea indispensable haüerla, debe practicarse can suavidad, para nO'
rasgar la membranamucasa. Hay quecanducir el trabaja, hasta
donde sea pasible, par maniabras rectales O' externas. El pra-
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fesor De Lee conduce su labor con un solo examen interno a veces

con ninguno y raras veces con dos o tres.

No hay que romper la bolsa de las'aguas prematuramente,

sino hasta que haya estricta indicación y esperar la dilatación

completa. Las membranas dilatan el cuello y mecánicamente

impiden el acceso de los microbios al útero.

lE:vítense todas las.medidas que se emplean para disminuir

el tiempo del trabajo, tales como: dilatación manual del cuello
y del perineo, etc.

No dar cornezuelo sino hasta que laplacenta haya salido,

porque además de ser nociva pava el niño, aumenta el número de

interferencias operatorias.'
.

No aplicar forceps, mientras no haya una indicación cientí-

ficapara su uso.
.

IN o usar duchas, especialment,e calient.es o antisépticas en

partos normaJ.es, éstas barren el epitelio de la vagina y del cuello

y sus secreciones naturales que las protegen.

Prevenga las rasgaduras de la vagina y del cuello, condu-

ciendo los últimos tiempos del parto, con mucha paciencia; pero

no hay que esperar tampoco que una cabeza fürce por horas,

sobre un perineo rígido, hasta que la vitalidad de los tejidos se

pierda.

El tercer tiem)po debe ser conducido tan fisiológicamente

como sea posible.
Intervenir solo con estrictaindicaeión.
La placentasolo debe sacarse cuando haya hemorragia o ad-

heren.cias patológicas y tener presente que un autor dice: la ex-
tracción m.anual ha dado más m,ortalidad que' la operación
cesárea.

nebe ponerse mucha atención en extraer la placenta y las
membranas completas, porque lüs residuos ayudan al aumento de
la flora microbiana y son un espléndido medio de cultivo. Para
aplicar el método de Gredé, aconseja De Lee no masagear mucho,
ni muy pronto, ni muy fuerte.

Inspeccionar la placenta y sus membranas cuidadosamente
durante cinco minutos, para ver si se ha perdido un pedazo y,
si así fuere, debe extraerse inmediatamente, en el último tiempo
del trabajo; porque los tejidos todavía están relajados, la pa-
ciente sufre menos y no se da tiempo a la proliferación mi'crobia-
na sobre estos restos. Si el útero pelotea con sangre; si hay
hem:orragiaexterna, es porque, probablemente, hay un pedazo
de membrana, entonces hay que removerlo. En muchas ocasio-
nes se consigue, con esta pequeña maniobra, hacer salir un pedazo
grande de membrana. ,P,reocuparse de que el útero no contenga
coágulos, que esté duro y firmemente contraído después de todo

-- '-
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part0' operatari0', de toda presentación de nalgas y en t0'd0's l0's
cas0's d0'nde ha habid0'. una rápida dilatación del cuell0'. Examí-
nese c0'n cuidad0' t0'd0' eltrayect0' úter0'-vaginal, p0'r las lesi0'nes
que pueden praducirse; debe saberse, sin la men0'r duda, si hay 0'
n0' perf0'raci0'nes del canal, debiend0' determinar exactamente el
númer0' y la extensión de cada una.

Este c0'nsej0'es para t0'das l0's partos anormales en g~neral.
Todas las lesi0'nes del perineo, que tengan más de una pulgada,
deben ser reparadas inmediatamente después de la salida de la
placenta; p0'rque mrus tarde pr0'p0'rci0'na sufrimientas a la
paciente.

Habland0' de l0's cuidad0's que el Médic0' debe tener-en este
m0'ment0', Berry Hart n0's dice: "Entre las fact0'res de la septi-
cemia puerperal, al lad0' de las faltas de asepsia y antisepsia, es
necesari0' ac0'rdar una gran parte a la f3.lta de técnica c0'metida p0'r
l0's parteras; faltas c0'metidas durante el alumbramient0' 0' durante
una maniobra interna, en la quec0'ncierne a la parte alta del
úter0', desgarraduras del cuell0' y del segment0' inferi0'r, lesi0'nes
vaginales 0' vagin0'-perineales, en particular después de la aplica-
ción del f0'rceps. Evitar estas faltases hwcer profilaxis de la
infección, al mism0' tiemp0' que t0'mar precaucianes de asepsia.
1.° Pr0'filaxis de las desgarraduras vaginales. Es un err0'r c0'-
rriente, creer que la flexión de la cabeza aumenta durante la pr0'-
gresión, al príncipi0' del trabaj0'. En realidad, la cabeza está más
desflexi0'nada de 10' que se enseña o también 'se desflexi0'na poco
a poc0' hasta el m0'ment0' en que la vulva c0'r0'na el vértice.

La cabeza sale en s.eguida p0'r exageración del m0'vimient0'
de flexión, presentand0' diámetros más grandes que lüs que se
describen habitualmente. Esimp0'rtante entonces, mantener el
perine0' pr0'tegid0' p0'r una c0'mpresa Y sostenerl0' p0'r medi0' de

unaman0' enguantada. El dürof0'rm0' permite evitar las puja-
das bruscas. Algunas v,eces hay interés en ensayar posici0'nes
diferentes, p0'sición lateral, p0'sición de la talla, en fin, en las pri-
míparas viejas podrá recurrirse a la episi0'tomía, sin abusar de
este pr0'cedimient0'. 2.° Manera de conducir el alumbramient0'.
Esteperíod0' es mal c0'mprendid0' y la expresión p0'r el mét0'd0'
de Credé, es un mal métod0', causa de retenciones de membra-
nas y fuente de infecci0'nes graves.

Podem0's estudiar el mecanism0' del desprendimient0' de la
placenta y de las membranas. l." P0'r observaci0'nes clínicas
2.° P0'r el estudi0' de piezas 0'btenidas p0'r la operación de P0'rr0'.
3.° P0'r el examen de ciertos c0'rtes,m0'straIld0'el úter0' en l0's di-
vers0's períod0's del trabajo. 4.° P0'r las piezas quitadas después
de la muerte, quedand0' la placenta en su lugar.



-2i-

De tales estudios, Berry Hart concluye, qu:e las membranas
se desprenden desde el período de dilatación. en lo que concierne
a las insertadas en el segmento inferior y durante el período de
alumbramiento, en lo que corresponde a las insertadas arriba del
anillo de contracción.

El solo mecanismp posible de despegam~ento de las membra-
nas y de la placenta, .encima del anillo de retracción, es una
ligera expansión de la superfide de inserción uterina, durante el
período que sigue inmediatamente a una contracción dolorosa.
La placenta que permanece pasiva; no puede seguir esa expansión
y poco a poco se destaca. Hay entonces una ley única para el
desprendimiento de la pl3icenta y de las membranas.

Las conclusiones de este ,estudio son: Que el método de Gredé
es muy peligroso y que expone a la retención de membrana;s y res-
tos placentarios, causa de la infección puerperal. En resumen,
hay que dejar a la placenta desprenderse siguiendo sobre la pa-
red las modifidiciones del fondo del útero.

No es más que cuando el fondo se ha bajado y que la placenta
se encuentra en parte en la vagina, que podemos buscarle con la
mano y ayudarnos, si es necesario} ,con una ligera presión sobre
el fondo del útero."

Las manos del Tocólogo o Gomadrón,dehen esterilizarse por
medio de una serie de lavad>os al agua destilada y soluciones
desinfectantes; pero por más minuciosa que esta desinfección sea,
siempre es muy defectuosa, porque además de los surcos de las
uñas y pliegues articulares, la piel se vuelve escamOSía al con-
tacto de las soluciones desinfectantes usadas con este fin, y estas
eseamas serían el vehículo de micro-organismos infectantes para
el útero. Este inconveniente se subsana con el uso de guantes de
hule que son fáciles de esterilizar por la ebullición o el autoclave
y por el uso de las soluci'ones antes dichas.

Se ha objetado al uso de los guantes, que las sensaciones
tactiles son mucho menos claras; pero el uso .constante de ellos
llega a subsanar pronto este inconveniente. Las soluciones' em-
pleadas como antisépticas en partos son: BiY'oduro de mercurio
al 1 X 1000, "y de 1 X 4000. Bicloruro de mercurio al 1 X 1000.
Permanganato de potasaal1 X 4000. Lisol puro, Glorazeno, Al-
eohol yodado, O¡xicianuro de mercurio, ete;

La esencia de trementina, en solución al 5 X 1000 es lJsada
por el profesor Fabre, d.e una manera profiláctica. Después del
alumbramiento todas las mujeres reciben primero, una irrigación
vaginal y después intrauterina de la solución .al 10 X 1000; pre-
parada así: Se hacen disolver en caliente 15 gramoS de jabón de
Marsella en 200 c. c. de agua destilada y hervida; déjese enfriar
y reducir con el agua destilada a 200 e. c. y agrégueseesencia de



~ .-
",,'~~"'Ú¡""':;-'''';''''''''''~

.'
.

-22-

trementina rectificada a 100 c. c. Agítese antes de usarla y pón-
ganse30c. c. de esta mezcla, para cada litro de agua. Agítese de
nuevo la mezcla con la cánula antes de usarla. [El lavado se pre-
para así: Se toma medio litro de agua hervida y enfriada du-
rante tres horas, después se le agrega otro litro de agua hirvien- '
te y se ¡e agregan 30 c. c. 'de la preparaeión anterior; se agita,
se coloca el irrigador a 50 centímetros sobre el nivel de la cama
y se deja salir un poco de líquido, que se derrama sobre el dorso
de la mano, para poder comprobar su temperatura y para des-
alojar el aire que tiene la cánula yel tubo. Hecho' esto se to-
man todas las precauciones generales y se practica, como vamos
a indicar, al hablar de los lavados intrauterinos. .

E,sta solución trementinada, dice el mismo autor, que jamás
ha dado origen a intoxicaciones como las demás soluciones em-
pleadas y si llegara a penetrar en el peritoneo, por perforación
uterina, la paciente siente en la boca sabor ,p, trementina y dolor
vivo, síncope, rea,eciónperitoneal, que puede durar hasta cinco o
seis días y por eso debe ponerse a baja presión y si hay con-
tracción uterina, debe suspenderse, lo que se conoce en la cánula
que se inmoviliza.

El autor del método dice que eonesta medida profiláctica, la
mortalidad en sus servicios ha descendido hasta 0.08% en los años
1908 a 1914 y que su tratamiento dá resultados favorables, en
todos los casos que ha podido experimentar.

La esterilización de la vulva deberá hacerse ,con agua hervida
y jabón; si fuere necesario, dos veces diarias, desde ocho días
antes, del parto.

En el momento del parto, lavado con agua y jabón, frotando
bien el pelo del pubis y rasurando desde el borde de la vulva, to-
mando especial cuidado de asear bien la hof'quilla y los bor:des
del ano. '

El interior de la vagina debe ser barrido con un tapón de al-
godón montado en una pinza y empapado en la solución que se
elija.

Esta operación se repetirá cada vez que se introduzca en
esta cavidad algún instrumento o las manos del operador.

.

Lla irrigación vaginal, que se prescribía antes del parto, ha
sido casi abandonada, porque se considera que los gérmenes que
s~encuentran, en una vagina sana; no son forzosamente sépticos.

Para evitar el acceso de los gérmenes de la vagina hacia el
útero, hay que evitar, hasta donde sea posib1e, los tactos va-
ginales, la introducción de instrumentos yla ruptura de las
membranas.

Practicar tacto~ rectales, si fuere necesario, cuando haya
sido indispensable pra-cticar maniobras, por un parto distócico,
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es indudable qué se han llevado gérmenes sépticosó no, de la
vagina al útero, ericuyo 'caso puede practicarse un lavado an-
tiséptico intrauterino, antes que la paciente salga del poder de
la anestesia.

Ya dijimos que la retención de coágulos, de cotiledones o, de
membranas impiden la retracción completa del útero y favorece
la infección.

E'sta incompleta retracción se debe, a que los senos uterino s
en vez de cerrarse, quedan taponados por partes blandas y de
allí la indica'Ción de vigilar la completa vacuidad del útero. Esta
no debe perturbarse de ningún modo y hay que. esperar que el
útero, fisiológicamente, expulse la placenta; y tEmer pr,esente que
cualquier tirón intempestivo del cordón o magulla:rnientodel fon-
do del útero, será contraproducente para la eValcuidad completa.

Después de la salida del, feto, debe esperarse por lo menos
media hora, dice Berkeley, antes de ensayar la expresión simple.
Este tiempo~' es muy corto y debemos esperar más, a no ser que
una hemorragia de alguna consideración, nos obligue a intervenir;
teniendo presente que el mismo desprendimiento de la placenta
es causa de una pequeña y pasajera hemorragia, en cuyo caso
no hay más que esperar; pronto aparecerá la placenta en la vulva.
Después de expulsada la placenta, debe el tocólogo dejar su mano
externamente en el fondo del útero, para asegurarse que. se con-
trae y forma una masa sólida y dura. (Globo de seguridad de
Pinard) .

'

En estos momentos sería provechoso el uso del 'cornezuelo de
centeno, si se tuviera la seguridad de que el útero está completa-
mente vacío; pero cuando ha quedado algo, tiene el inconveniente
de que cierra los vasos. temporalmente Y después se produce la

hemorragia. , ,

La Pituitrina ha sido empleada después de la expulsión del
feto y se ha visto que es favorable a la expulsión de la placenta, im-
pidiendo el encastillamiento y las adherencias, poniendo en movi-
miento las fibras del útero, favorece el desprendimiento de la
placenta y retrae pronto este órgano. o Faltan observaciones para
poder prescribirla sistemáticamente Y poder contraindicarla

cuando se debe.
Bonney dice que en muchos casos de sepsis puerperal, se vió

que se produjo una hemorragia post-parturn) por lo cual este trata-
miento forma parte de la profilaxis de dichas sepsis.

El libre drenaje de los loquios, es un elemento importante;
porque impide su estancación y formación de depósitos que solo
sirven para cultivar microbios, y para evitarlo,debecolocarse a la
puérpera en condiciones de desnivel, con la ayuda de cojines o.de
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un plano inclinado debajo del colchón, para .que los derrames se
viertan por su propio peso y 'espontáneamente.

El profesor Berkeley a este respecto dice : que la puérpera
debe sentarse al otro día y levantarse cuando quiera, siempre que
no tenga temperatura. N osotros no podemos seguir este consejo,
porque en clientela, nos tacharían de poco considerados a una
paciente y en el Hospital las enfermas dirían que se trataba de una
economía excesiva. Además de esto, el útero está muy plando
todavía a las veinticuatro horas, para que pueda sostenerse sin
bascular para un lado u otro y por su propia blandura y peso
bascularía y traería inconvenientes a la involución y a la posición
que debe conservar más tarde.

Los instrumentos deben esterilizarse por la ebullición, por lo
menos durante un cuarto de hora y en casos de urgencia flamearse
con alcohol y después regarlos con agua fría hervida o con alcohol,
para enfriarlos.

El agua coh que se hierven los instrumentos, debe adicionarse
de alguna substancia que haga más eficaz la. desinfección, carbo-
nato de soda por ejemplo. Estos instrumentos deben ser lubrifi-
cados antes de su empleo; para esto se usa: la mistura de Casper,
vaselina o jabón aséptico; teniendo cuidado de mantener estas
substancias al abrigo de todo contagio, entre soluciones de subli-
mado y ser personales para cada enferma.

Toda la ropa que va a servir, tanto para el parto, como para
los días siguientes, debe esterilizarse al autoclave, así como la caja
de suturas y guantes. Las cánulas de vidrio, después de su lavado
jabonoso con agua caliente, deben conservarse en frascos llenos
de solución antiséptica y bien cerrados. Antes de entrar al cuarto
del trabajo, Médico, Practicantes y Parter~ deben ponerse
una gabacha esterilizada en la sala; jamás penetrar a dicho cuarto
con sus vestidos de calle o sus gabachas de trabajo en salas sépticas;
teniendo presente que el estornudo o las tosidas, arrojan los gér-
menes de la garganta o fosas nasal es, hasta un metro y que pueden
proyectarse sobre las vías genital es abiertas. Emplear todas las
reglas de asepsia y antisepsia, tan rigurosamente, como en una

.

operación de alta cirugía abdominal.

PRONÓSTICO

Cuando una mujer. está infectada, después de un parto o
aborto, su prohóstico es difícil de sentar con certeza. Son muchos
los síntomas que hay que atender para llegar a un pronó8tico
aproximado y aún después de estudiar atentamente estos síntomas,
se ve que el pronóstico no fué exacto.
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Dicen los autores clásicos que el pronóstico de una infec_tada
después del parto, puede sentarse por fatal si a las 48 horas apa-
rece un gran frío, seguido de fuerte elevación térmica y pulso
acelerado y con mayor razón, si el frío se repite muchas veces,
quedando la temperatura alta y el pulso acelerado,apesar del
tratamiento antitérmico; lavados y escobillonaje con tintura de
yodo. Y se confirma si después de este tratamiento empleamos
algunos de los otros medios más seguros, tales. como exploración
del útero. Por la palpación se comprueba que está grande, glo-
buloso y blando. En el interior y con la pinza de falsos gérmenes,
no se encuentra ninguna partícula retenida que pueda ser la causa
de estos síntomas.

Al contrario, si encontramos signos de inflamación de la mu-
cosa o formación de zonas empastadas idolorosas o restos de mem-
branas sacadas con las pinzas, el pronóstico deja de ser grave.

El pronóst,icoserá benigno, si el Médico, al aparecer los pri-
meros síntomas, instituye un tratamiento apropiado y si al hacer
la exploración intrauterina, da con el cuerpo del delito y al ex-
traerlo la temperatura cae y todo entra 'en orden.

Se esperó que el hemocultivollegara a dar resultados como
medio de pronóstico; pero hoy ha perdido su valor por las siguien-
tes razones: por el tiempo que necesita para ser practicado y no
siempre se tiene a la mano un laboratorio para practicarlo y hay
casos en que, esperar sus resultados para saber si debe inter-
venirse o nó,en una enferma grave, sería perder las probabili-
dades de éxito que pudiera tener la intervención; otras veces
siendo negativo, el pronóstico es fatal.

bEl pronóstico podrá fundarse en lá fórma leucocitaria?
Cartón, en su tesis presentada en la universidad de París, en

1903, concluye así: "La infección puerperal se caracteriza por
una hiperleucocitosis polinuclear, cuya intensidad indica el grado
de gravedad. "

. La reacción sanguínea pasa por tres estados :polinucleosis,
mononucleosis, eosinofilia.

La curación se anuncia por la caída de la curva de los leuco-
citos polinucleares y por la aparición de eosiilófilos.

El estudio diario de estos movimientos de ascenso y descenso,
de la forma leucocitaria, puede servir para establecer el pronós-
tico y también para guiar el tratamiento.

"Examen químico de la sangre en algunas infectadas puer~
perales y su valor clínico en el estudio del pronóstico." (Rv~ de
Ginecología y Obstetricia de París, tomo 3.°, pág. 264, de Enero
a J-unio de 1921.-Paul Couinand.--René ClogIie).
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"Laaz6temia en las enfermedades agudas, es un hecho bien
conocido. Los trabajos de Achard, Loeper, Poisseau y otros, han
demostrado que la gravedad del pronóstico está en relación con
una fuerte azoternia en las infecciones agudas. Entre los nume-
rosos trabajos del laboratorio, a los cuales ha dado lugar la infec-
ción puerperal, el más importante pertenece a las investigaciones
bacteriológicas y citológicas,en el estudio de la sangre.

El estudio .químico, parece haber sido reservado a las orinas
y los trabajos de Bar y Dorinaz son clásicos desde este punto
de vista.

Actualmente nos hemos propuesto extender este estudio clí-
nico a la sangre y en comparación con el de las orinas, buscar las
modificaciones generales de estos humores.

Nuestras investigaciones han sido las siguientes:
Primero.-:-Determinación de la tasa de urea sanguínea.
SeguncZo;-Determinación de la tasa de nitrógeno residual en

la sangre.
Tercero.-Eliminación de nitrógeno urinario.
Cuarto.-Dosificación de la urea.
Debemos dar algunos detalles o indicaciones sobre la técnica

empleada para estas investigaciones. .

Prirnero.-Ureasanguínea: En nuestros trabajos hemos dosi-
ficado la urea sanguínea, la primera vez por el método gasométrico.
El principio de este método reside en la medida de los produ<;tos
gaseosos que toman nacimiento cuando se trata una solución de
urea por un re activo oxidante. Hemos seguido la técnica de l\foog,
que utiliza el ácido tricloracético paraelimina:t;,. los proteicos del
suero o de la sangre y hemos operado en el ureómetro de Ivon con
el hipobromito de soda.

Da dosificación final, es dada por comparación con una solución
de urea pura y titulada. Dosificada en estas condiciones, la tasa de
urea es normal en los alrededores de 25 a 30 centigramos por litro.

SeguncZo.-Nitrógeno total no proteico y nitrógeno residual.
A fin de estudiar más de cerca esta reacción nitrogenada, hemos
dosificado en nuestras enfermas el nitrógeno residual de la sangre
o del suero. Esta -dosificación consiste en la medida de nÚrógeno
total no proteico, del cual se deduce el nitrógeno delaurea.

El nitrógeno total no proteico comprende todas las substancias
nitrogenadas, producidas por la desintegración de los albumlnoi..
deos en el organismo, que han perdido su carácter físico-químico,
propio de las materias proteicas, lo quepüede expresarse. así:

'í
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Nitrógeno residual, nitrógeno total no proteico, nitrógeno de
la urea.

I.~Extracción del nitrógeno no proteico y precipitación de
los albuminoideo s por el ácido tricloracético.

II.-Hidrolisis por el método de Kjehldal de la totalidad de
las substancias nitrogenadas contenidas en el líquido desalbu-
minado.

III.-Dosificación del amoníaco formado en esta manipulación
precedente, por el método colorimétrico con el reactivo de N essler.
(Técnica de Grigaut).

El nitrógeno de la urea se obtiene fácilmente partiendo de la
dosificáción de la urea; pero es necesario en estas condiciones,
dosificar estrictamente la urea del suero y de la sangre. Para esta
dosificación precisa, hemos recurrido al método del Xanthydrol.

Tercero.-Para la orina hemos calculado el coeficiente nitro-
genado de LantZ'e'mberg, que se expresa así:

.

N. del amoníaco + N. de los amino ácidos.
R=

N. de la urea + N. del amoníaco + N. de los amino ácidos.

Este coeficiente permite darse cuenta de los trastornos nitro-
genados, de la eliminación urinaria y es normalmente igual a
6.31 X 100.

En fin, para la acetona, estas investigaciones son muy clásicas,
pero nosotros hemos creído interesante dosificar, en ciertos casos
la parte que corresponde: por un lado a la acetona y al ácido
acetilacético (productos cetónicos) y de otro lado al ácido B-oxi-
butirico, etc., (productos cetógenos).

Hemos recurrido para estas investigaciones al método des-
crito por uno de nosotros.

He aquí las observaciones que han servido de base a este
trabajo.

Desde el punto de vista clínico, podemos dividir estas obs.er-
vaciones en tres categorías: .

Casos graves, que se han terminado por la muerte.
Casos medios, en los cuales las enfermas han presentado una

infección puerperal característica; pero cuya enfermedad evolu-
cionó haciala curación o aún está en tratamiento en los hospitales;
y casos ligeros, cuyos fenómenos han presentado poca intensidad
y la curación ha sido rápida.

~r'
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CASOS GRAVES

IOBs.

Mujer de 30 años 1. para 3 1jz meses
de gestación. Aborto.

Retención placentaria, infección gra-
ve 48 h. después peritonitis gene-
ralizada. Histerectomía vaginal.
Muere al 8.0 dla. Examen de la
sangre 48 h. antes de la muerte.

Sedimentos claros.
Urea gasométrica. . . . 0.45
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.40
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.334
Examen de la orina 48 h. antes de la
.

muerte: R. = 14 %.
Productos cetógenos. . . . . . 0.088
Productos cetónicos. . .. . . 0.052

24 h. antes de la muerte.
Productos cetógenos. . . . . . 0.127
Productos cetónicos. . 0.108

II OBS.

Mujer de treinta años, parida en la
ciudad; aplicación de forceps, ras-
gadura consecutiva, al cuarto día
llega al servicio con 40° de tem-
peratura.

Útero grueso y blando, perineo esfa-
celado. Diagnóstico: gran infección
puerperal. (Hemocultivo positivo,
estreptococo), muere al lO." día.
Examen de la sangre al llegar al
serVlClO.

Sedimentos claros.

Ure'a gasométrica. . .
Urea ponderal. . . .
Nitrógeno residual. .

. . . . . 0.57
. 0.38
. 0.254

IV OBS.

Mujer de 25 años, parida en slldomi-
cilio, niño muerto, infección puer-
peral, peritonitis generalizada.

Drenaje abdominal. Mejoría de fenó-
menos peritoneales, la infección si-
gue y la enferma muere a los 20
días de su llegada. .

Examen de la sangre:
Sedimento claro.
Urea gasométrica. . . . . . . 0.63
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.42
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.148

CASOS MEDIOS-

III OBS.

Mujer de 23 años, parida en su domi-
cilio, al tercer día temperatura
elevada, oscila entre 39° Y 40° con
fríos. Utero grueso, loquios fétidos.

Hoy 38.5 a 39.
Examen de la sangre al llegar al ser-

vicio.
Sedimentos claros..
Urea gasométrica. . . . . . . . 0.50

IX OBS.

Mujer 1. para. Eclampsia durante
el parto. Infección puerperal carac-
terística.'¡emperatura 40°, fríos,
estado general malo. Después de
un mes de cama está en vía de
curación.

Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . 0.34
Urea ponderal . . . . . . 0.25
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.168
Examen de la orina : R. = 7.4 %.

XI OBS.

Mujer de 35 años, cinco días después
del parto 40° de temperatura Y al
10.0 día oscila entre 38° Y 40°.
Htero grueso. y doloroso, loquios fé-
tidos y purulentos.



Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . .
Urea ponderal. . . .
Nitrógeno residual. . . . . .

0.45
. 0.38
. 0.107

XII OBS.

Infección post-abortum. Sífilis secun-
daria. Temperatura 40°, fríos. No
hay reacción local al dolor, a los 15
días mejoría.

.

Examen de la sangre en el período
febril:

U:rea gasométrica.. . . . . . . 0.40
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.36
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.222
Examen de la orina: R. = 7 %.

N /'
Derivados cetógenos . . . . . . 0.077
Derivados cetónicos. . . . . . 0.036

XIII OBS.

Mujer parida en la ciudad, niño
muerto. Temperatura 40°, al cuar-
to día fríos. Después de 15 días de
tener 40° de temperatura curó.

Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . . 0.65
Urea ponderal. . . . . 0.56
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.177
Examen de la orina: R. = 12 %.

CASOS LIGEROS

VI OBS.

Aplicación de forceps, alumbramiento

artificial. Temperatura oscila alre-

dedor de 39° durante 8 días, loquios

purulentos. Al 12 día defervescen-

cia y mejoría.

Examen de la sangre:
Sedimentación;

Urea gasométrica. . . . . . . . 0.38
Examen de orina: R. = 8.8 <}'o.

-29-

V OBS.

1. Para. Forceps. Temperatura a 39°
al cuarto día y' así sigue algunos
días más. Buen estado general.
Defervescencia al 8.° día.

Examen de la sangre:
Sedimentos.
Urea gasométrica. . . . . . . . 0.35
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.20
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.153
Examen de la orina: R. = 10 %

VII OBS.

1. Para, en ciudad. 39° después del
parto. Buen estado general, me-
jora a los 15 días.

Examen de la sangre:
Sedimentación.

Urea gasométrica. . . . . . . . 0.20

Examen de la orina: R. = 6 %.

Derivados cetógenos. . 0.022

Derivados cetónicos. . . . . . 0.005

VIII OBS.

1. Para. Hemorragia al momento del
alumbramiento. Temperatura alre-

dedor de 39°.5. Curada a los 20

días.

Examen de la sangre:

Urea gasométrica. . . . . . . . 0.30

Urea ponderal. . . . . . . . . 0.20
Nitrógeno residual. . . 0.112

Examen de la orina: R. = 10 %.

X OBS.

Infección post-abortum, forma ligera,

evoluciona a la curación con rapi-

dez, después de un raspado,.

Examen de la sangre antes .del ras-
pado y vaciado de placenta.

Urea g8.sométrica;., . . . . . 0.45

//~



i
'~':

~'-
U.

>€..-,'
/

~I~.
~."...
,.

"-M-

PARTOSNORMALES II OBS.

IOBs. Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . 0.35
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.28
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.197
Sedimentación.

Examen del suero sanguíneo:
U,reagasométrica. . . . . . . 0.37
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.34
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.119
Sedimentación. IV, OBS.

III OBS. Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . . 0.38
Urea ponderal. . . . . . . .. 0.32
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.163
Sedimentación.

Examen de la sangre:
Ureagasométrica. . . . 0.28
Urea ponderal. . . . . . . . . 0.22
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.225
Sedimentación. VI OBS.

V.OBS. Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . 0.25
Sedimentación.Examen de la sangre:

Urea gasométrica. . . . . . . . 0.33
Sedimentación. VIII OBS.

VII OBS. Examen. de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . . 0.24
U¡reaponderal. . . . . . . . . 0.20
Nitrógeno residual. . . . . . . 0.249
Sedimentación.

Examen de la sangre:
Urea gasométrica. . . . . . . . 0.27
Sedimen tación.

r.-Resulta de estas observaciones que la urEl~ gasométrica, sea
de la sangre o sea del suero, en las mujeres paridas normalmente,
nunca ha pasado de 0.38; además el cálculo del nitrógeno residual
siempre ha dado cifras sensiblemente iguales, oscilando entre 0.11
y 0.16 para el suero y 0.19 a 0.24 para la sangre.

La sedimentación que está caracterizada por la caída de los
glóbulos al fondo' del tubo antes de la. coagulación y por la for-
mación de un coágulo blanco hacia arriba y rojo hacia abajo, ha
sido observado casi constantemente.

rr.-Que las mujeres que han presentado una forma benigna
de la infección puerperal, han presentado una tasa de urea gaso-
métrica en la sangre o en el suero, comprendida entre 0.30 y 0.35,
excepto un caso en que llegó a 0.45.

En las infectadas de forma ligera, la tasa del nitrógeno re-
sidual, calculada en dos enfermas ha dado cifras de 0.112 a 0.150.



"I 'Lasedimentación más o menos clara que encontramos en
los partos normales o patológicos, no tiene nada de sorprendente,
porque también se encuentra en medicina ~n los casos de anemia y
hemorragias; condiciones patológicas que se realizan en el puer-
perio fisiológico. .

- .

Il.-La tasa de urea en el suero o en la sangre, es sensible-
mente normal en los partos no patológicos.

En la infección puerperalla tasa de urea sanguínea aumenta
y este aumento aparece de una manera general proporcional a
la forma observada.

.

Las dos excepciones comprobadas pueden ser explicadas en
parte por la historia clínica de estas enfermas.

III.-La tasa de nitrógeno residual en e~ suero o en la sangre,
normal en las m~jeres paridas no patológicas, aumenta el},las iJ;!.-
fectadas para alcanzar .cifras importantes en las formas más se-
veras de la infección puerperal.

-¿1-

Para las orinas, la relación de Lantzemberg ha sido comprendida
entre 6 % a 10 % y la relación de la azotemia, en una de estas
enfermas, ha dado cifras normales.

III.-En los casos que hemos llamado medios, la sangre
siempre ha presentado una sedimentaci15n clara.

La tasa de urea gasométrica en la sangre o en el suero, ha
oscilado entre 0.40 y 0.65, cifras superiores a la normal, excepto
un caso en que esta cifra se elevó a 0.34 y se trataba de una mujer
albuminúrica que había presentado eclampsia pu~rperal y que
estaba sometida a un régimen alimenticio severo.

El nitrógeno residual ha oscilado entre 0.107 y 0.222.
Las orinas han dado una relación nitrogenada comprendida

entre 7 y 120/0. .

En una de estas enfermas hemos dO'sificado la acetona urinaria.
Derivados cetónicos 0.036. Derivados cetógenos 0.177.

.

IV.-En !as formas graves de evolución fatal, además deuna
sedimentación siempre clara, la tasa de urea gasométrica se ha
mantenido entre 0.45 y 0.63. El nitrógeno residual ha dado cifras
comprendidas entre 0.148 y 0.334.

Las relaciones nitrogenadas urinarias en los casos de estas
enfermas, han sido de 14 % a 22 %. En una de estas enfermas
la dosificación de la acetona urinaria, dos días consecutivos, ha
dado 48 horas antes de la "muerte: productos cetónicos 0.052; pro-
ductos cetógenos 0.088 Y 24 horas antes de la muerte, productos
cetógenos 0.127, productoscetónicos 0.108."

CONCLUSIONES

,,4,\'..
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IV.-El análisis de las orinas nos ha demostrado perfecta-
mente un aumento del coeficiente de Lantzemberg.

Estos hechos se explican fácilmente en los casos graves, donde
hemos además, dosificado una cantidad importante de acetona y
derivados cetónicos y cetógenos. Este aumento traduce una reac...
ción de defensa del organismo contra el aumento de productos
ácidos.

V.-Para la acetona, cuya presencia en la orina de las infec-
tadas había sido ya señalada, nosotros no hemos hecho más que.
traducir por una dosificación la cantidad observada en algunas
de nuestras observaciones.

VI.-A dos preguntas hay que responder:
A. &Cuál es el valor pronóstico de los fenómenos observados ~
B. &Cuál puede ser la explicación de dichos fenómenos ~
a. Nosotros esperamos encontrar en todas las paridas norma-

les o patológicas una tasa deurea sanguínea superior a la normal,
resultante de los fenómenos de regresión uterina.

N o es así; parece que la tasa de la urea sanguínea, ligada a
una tasa elevada de nitrógeno re!3idual está en relación solamente

.
con la infección. Esto tiene cierto interés como elemento pro-.
nóstico en las mujeres infectadas, puest'o que este aumento parece
proporcional a la gravedad de la enfermé dad.

Nosotros sabemos la importancia capital que tiene en el estudio
de la infección puerperal, el pronóstico tan difícil de establecer,
puesto que todos los métodos quirúrgicos actuales, están sometidos
a esta evaluación; pero el pequeño número de.,.observaciones que
tenemos, no nos permite establecer conclusiones a este respecto y
pensamos obtener otros resultados más comprobantes.

b. &Cuál puede ser la explicación de los fenómenos obser-
vados ~ No podemos buscarla en la regresión de los fenómenos
uterinos así como 16 hemos dicho. Parece que la azotemia obser-
vada está en relación: '

Con el mal funcionamiento del aparato renal.
Con el mal funcionamiento del aparato hepático.
Criticamos a todas estas obser:vaciones, que las investigaciones

bacteriológicas y los exámenes citológicos de la sangre, no hayan
sido sistemáticamente hechos.

En nuestras investigaciones ulteriores tendremos en cuenta el
paralelismo que puede ser establecido entre estas investigaciones
y las antes citadas."
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TRATAMIENTO~>, .

N ada hay más discutido que los tratamientos de la infección
puerperal, lo cual prueba la ineficacia de muchos de ellos o la
inoportunidad de su aplicación. Todos deben ser aplicados y
ayudarse según el caso que se nos presente; pero para llevar un
ordenen este conjunto de tratamientos, debemos dividirlos de
algún modo aunque en ningún caso podremos ceñirnos a un grupo
exclusivo de los que vamos a describir; apesar de que algunos
aconsejan solo el tratamiento quirúrgico, cuando la iFlfección
está localizada, otros no opinan de este modo como lo hace. ver
F. Hidden, en su artículo titulado "La no intervención en el tra-
tamiento de las afeceÍones puerperales abortivas y post-partum,"
en el Journal of TheA¡mer. Med. Ájssoc.-17 de Julio de 1920,
pág. 147:,

Algunos div~den el tratamiento en médico, quirúrgico y pro-
filáctico. Otros"en local, general, específico y medios quirúrgicos.
(De Lee).

Wallich dice: Los medios de que disponemos para el trata-
miento son:

Inyección yaginal,inyección intrauterina, raspado, trata-
miento médico y tratamiento quirúrgico.

-33-

Médico o general

Medios terapéuticos usados para sostener
el organismo.

Medios terapéuticos empleados para des-
embarazar el organismo de los productos
,tóxicos que el microbio vierte al torrente
circulatodo.

Medios terapéuticos empleados para com-
batir el microbio mismo.Tratamientos

.

¡

Lavados.
Escobillonafe.

Quirúrgieo o local Raspado.
Drenafe.
Ilisterectomía.

l.-Medios empleados para sostener el organismo o sean los
tónicos en general son: La infusión de hojas de té, el ron, el cognac,
el aceite alcanforado al 10 %, a la dosis de 3 c. c. todas las mañanas
y hasta 5 c. c. cada seis horas en los casos graves. La cafeÍna
"(Úsese con mucha prudencia por lá depresión. car<.líaca conse-

cutiva). La digitalina, XX a XXX gotas diarias de la soluc~ón'al
1 X 1000. Tintura de quina, tintura de cola,extra,cto de' cola.
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E sparteína, en uso hipodérmico, a la dosis de 10 ctgs. al día, frac-
cionando la' dosis de dos a tres ctgs. por fracción. (Lemoine y
Gerard). Estricnina de 0.001 a 0.01, fraccionar la dosis de 1 a 2
miligramos. (Lemoine y Gerard).

II.-Los medios empleados para desembarazar el organismo
de .los productos vertidos' al torrente circulatorio son : purgantes
y diuréticos. .

Entre los purgantes hay que dar la preferencia a los que no
provoquen cólicos, ni dejen estreñimiento.

Entre los diuréticos, la digital que aumentando la presión
intracardíaca aumenta la presión renal y la diuresis se produce.
La urotropina que a la vez que desinfecta la vejiga, aunienta la
secreción.

III.~Medios empleados para combatir el microbio: todas
aquellas substancias que llegadas al torrente circulatorio, provocan
una reacción general que se traduce por una leucocitosis intensa
y, que por este medio se establece una fagocitosis que, muchas oca,.
siones, logra la destrucción .eom¡pleta del micro-organismo patóge-
no y la cur3Jción; tales medicamentos son:.sales metálicas al estado
coloidal. Electrargol (plata coloidal preparada por elprocedi-
miento de electrolisis), a la dosis de 5 y hasta 10 c. c., uso intra-
muscular profundo en la región glútea. Se puede-usar intrave-
noso a la dosis de 5 c. c., teniendo cuidado de usar una primera
dosis intramuscular para tantear la susceptibilidad de la enferma.
Colargo15 c. c. de la solución al1 X 100 Y agregarle 5 c. c. de suero

fisiológico en el momento de usarl.o (solo endovenoso). El lantol
(radio coloidal) a la dosis de 3 a 6 c. c. uso hipodérmico.

El oro coloidal. El cobre c910idal. La peptona, por el mé-
todo de Wriht. El sulfato de cobre amonia'éal en solución al
4 X 100, 2 c.c. mañana y tarde, endovenoso. Teniendo cuidado
de que no se extr avas e nada, porque es muy necrosante. La Prese
1Ylédical de París, del año de 1920, trae cuatro observaciones de
puerperales clásicas tratadas solo con estemedicamente y curadas.

En vista de ese artículo, ensayé la solución en el servicio de
maternidad en dos casos desesperados yno ví mejorarse en nada
el cuadro de gravedad que presentaban las enfermas; por lo cual
no lo empleé en .otros casos.

.

SUEROTERAPIA

Marmorek fué el primero que tuvo la idea de destruir por
medio de un anticuerpo, el microbio que se desarrolla en el útero
ypr9duce la sepsis puerperal, convencido de que' era el estrep-
tococo,. preparó el primer suero del modo siguiente: inyectó un
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caballo principiando con 0.075m. m. a 2 c. 'c. de cultivo virulento
hecho en caldo suero.

El animal sufrió una reacción violenta de 40° y un edema
duro en el punto de la inoculación; 'cuando estaba restablecido
se le inoculó una dosis doble, después triple y poco a poco se le fué
haci,endo tolerar fuertes dosis hasta llegara 40 ,c. c. y más. Al llegar
la suma de todas estas dosis a 2000 c. c., se deja en reposo alanimal
28 días, al final de los cuales se le extrae la sangre, se centrifuga y
ese suero se vierte en ampollas de 20 c. c. por lo menos. Este
suero es antitóxico, es enérgicamente preventivo y tiene -propie-
dadescurativas demostradas por las observaciones de algunos
autores, tales como Roger, Oharrin. Un centímetro cúbico de este
suero preserva de la estreptococcia a un conejo inyectado 3 horas
antes con una dosis 10 veces mortal para este animal.

Courmont, demostró que este suero solo tiene propiedades
bactericidas par~. la variedad de estreptO'coco con que se vacunó
el caballo. Entonces, Marmorek, se propuso'hacer el suero poli-
valente y procedió así: mezcló dos sueros, el uno proveniente del
caballo que había preparado antes y otro proveniente de un ca-
ballo que se le había inyectadO' 42 especies de '8streptococos.

Entre los partidarios de pluralidad de variedades de estrep-
tococos, están Denys, Van de Velle y Tavel que han ensayado el
nuevo suero sin resultados favorables.

Modos de administración del suero.-Lo más corriente es ad-
ministrar el suero por la vía endovenosa o intramuS'cular. Algunos.
aconsejan usar la vía bucal o rectal y esta última con mayor razón,
si las dosis deben ser muy crecidas o muy repetidas.

Dosis.-Debe emplearse una dosis que no sea superior a 20 c. c.
e inyectar tres veces consecutivas cada seis horas; si al final de estas
tres dosis, no se ha visto la mejoría O'modificarse favorablemente
la enfermedad, debe abandonarse el tratamiento para poner otro
en práctica. Por ejemplo, usar en seguida el polivalente~ Hay
quienes usan fuertes dosis que pueden llegar hasta 50 c. c. y tam-
bién 300 antes de perder la esperanza de obtener el resultado
deseado.

Resultados obtenidos por el tratamiento sét'ico.-Hay casos en
que la mejoría se ve desde la primera dosis, la enferma mejora

'pronto y cura. Otras en que se ven los síntomas irse mejorando
poco a poco y después de un tratamiento sostenido, la enferma
llega a la curación; en fin, los hay en que el tratamiento no mo-
difica en nada el 'estado de gravedad o que, a pesar del trata-
miento, la 'enferma empeora. De modo que, cuando noS enCOll:-
tremos en el segundo' caSO y que se vea mejorar algo lae;illerma
con las primeras dosis, hay que perseverar en el tratamiento,
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porque; ayudado de los otros medios, el organismo tendrá tiempo
de desembarazarse de las toxinas y de luchar con más 'eficacia
contra el germen infectante. '

M. Krongold y Vinaver en su artículo que .se titula: "Contri-
bucióIi al estudio del tratamiento de las infecciones puerperales
estreptocóccicas por un nuevo suero antiestreptocóccico, prepa-
rado según un nuevo método." El autor vacuna sus caballos con
una sola dosis fuerte de un cultivo vivo de estreptococos humanos,
'virulentos para el ratón.

La inyección de este nuevo suero ha sido practicada en la
clínica de Bandeloque, previo diagnóstico bacteriológico, antes que
los signos clínicos dela infección aparecieran, e instituir un trata-
miento sueroterápico desde la primera vez que se eleva la tempe-
ratura, y no dejar tiempo a los microbios para difundirse y pene-
traren el organismo. (Eliminando siempre que se pueda, toda
clase de elevación térmica de otro origen).

Tomaron las se13reciones intracervicales a las 24, 36, 48 horas
que' siguen al parto.

- ,

De las 625 mujeres que examinaron, 240 tuvieron estreptoeoco
al nivel del cuello. Sobre 'estas 240 mujeresportadoras de estrep-
tococos hubo 40 que tuvieron signos clínicos de-infecciónlocalizada
o generalizada. Las otros 200, tuvieron puerperio normal. Sobre
las 385 mujeres cuyos loquios se presentaron negativos de estrep'"
tocoCos, no se notó jamás ningún signo 'de infección de ninguna
clase. De las 40 mujeres portadoras de estreptococos quepresen- .
taron signos de infección en diferentes grados, han sido tratadas
por el nuevo suero antiestreptocóccico sin ningún otro tratamiento
local. De estas 40 mujeres 36 recibieroninyecGtones subcutáneas
de 60 c. c. por día, durante tres días seguidos ~sean 180 c. c. por
enferma. Y siempre la acción del suero trajo rápidamente la caída
de la temperatura y la cesación de los síntomas infecciosos, se-
guidos de la curación.

'

En los 4 casos restantes en los cuales el estreptococo había ya
franqueado la barrera uterina, (septicemia, hemocultivo positivo)
se hicieron inyecciones intravenosas del nuevo suero, 20 c. c. en
180 c.C. de suero fisiológieo a 37° y hubo tres casos de muerte y uná
curación.

Los tres'casos de muerte son aquellos en que la barrera sérica
no había podido ser instituida a tiempo, por razones y circuns-
tancias diversas.

Vi:naver, concluye de sus experiencias que un tratamiento
sérico, precoz, basado sobre datos bacteriológicos precisos, .podrá
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impedir que la infección estreptocóoccica se difunda
y. pase .la

esfera genital.
Wallich dice: que la presencia de estreptococos tan :frecuen-

temente observada en la vagina, no puede bastar, aún en presencia
de fenómenos febriles, sin más indicación clínica, para justific,ar
un diagnóstico de infección puerperal y demostrar la eficacia de un
nuevo suero terapéutico. Además la cifra de los casos de presencia
de estreptococos en la vagina, parece exagerada.

~Cómo obran los sueros ~ Unos dicen que destruyendo el mi-
crobio con sus anticuerpos; otros dicen que solo atenuando su
virulencia.

Se ha intentado hacer sueros antiestreptoeóccicos Y antidifté-

ricos a la vez, así como también anticolibaeilares, ala vez que anti-
estreptocóccicos, y según una serie de ,observaciones hechas por
Bon:ney y Faulertau, se encontró que en el 60 C;ode los casos de
infección utel'.ina, el estreptococoestaba. asociado al colibacilo.

Potvin p!,opone el siguiente tratamiento sérico contra el
estreptococo; "usar el suero antiestreptocóccico de Roux por el
método de Pinard. Constituye, dice el autor, un medio terapéutico
potente y no 'se posee ningún medio que pueda comparársele."
"El suero del instituto Pasteur es más activo que el Marmorek."

Pinard ha llegado a la dosis fuerte de 40 c. c. mañana y tarde,
durante 3 días, y también hasta la desaparición completa de los
síntomas de la infección.

Las experiencias hechas en los hospitales no son tan favora-
bles a este método.

Accidentes a que pueden dar origen el suero de Marmorek y
los otros que se han usado: pueden ser de tres categorías; acciden-
tes que se producen después de la primera inyección o después de
la primera serie de inyecciones. Los que se producen después de
la segunda inyección o anafilaxia y en algunos casos, la muerte.

Los que siguen a la primera impregnación aparecen del 10.0
al 15.0 días y tiel1en una frecuencia de 14 C;o según Lemaire. Al-
gunos elevan esta cifra hasta el 20C;o; Son más frecuentes en las
que presentan una enfermedad crónica, por ejemplo: bacilosas o
específicas. .

Estos acidentes son: erupciones de varias formas y de evo-
lución más o menos variable; artralgias, myalgias, adenopatías.
generalizadas o localizadas y fiebre. Son accidentes de pocag:ra-

, vedad y pronóstico benigno; son má.s durablesque los. que estu-
;diaremos a continuaci6p:.

,-~~
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ACCIDENTES DE LA SEGUNDA INYECCIÓN
O ANAFILAXIA

Sobrevienen cuando ya se ha practicado, una inyección de
suero con alguna anterioridad. Estos accidentes son más fre-"
cuentes que los anteriores y revisten más gravedad y son hasta
mortales; su porcentaje llega a86 % según Wiell, Halle y Lemaire.

Las tuberculosas, las asmáticas y las disnéicas están pre-
dispuestas.

Estos aparecen con mucha rapidez, algunas veces en el curso
de la misma inyección o algunas horas después, más a menudo en
las 24 primeras horas o en los primeros días que siguen a la
inyección. En algunos casos han aparecido tardíamente los -acci-
dentes locales; son: edema en el sitio de la inyección que toman
hasta el aspecto de flegmón. La reacción general se traduce por
fiebre, urticaria, generalizada y pruriginosa, hinchazón de la cara,
edema de los párpados y de la mucosa de la boca, tos, vómitos,
disnea, algunas V1ecesalbuminuria, trastornos circulatorios con
tendencia al síncope. La duración de estos accidentes es de 24
a 48 horas. Los que se presentan más tardíamente y que describe
Taon, Lesne y Vincent son: taquicardias, disnea, sensación de cons-
truc,ción toráxica, disfagia, trismus, vómitos, sialorrea, dolores in-
téstinales, con melena y dolores vesicales.

~Qué medios se emplean para prevenir estos accidentes ~ Se
emplea el cloruro o ellactato de calcio a la dosis de gramo y medio
al día.

Besredka, aconseja inyectar bajo la piel del que se va a tratar,
la veintiava parte de la dosis que se va a emplear y algunas
horas antes. . ."

E1 clorhidrato de adrenalina en solución al 1 X 1000, un
centímetro cúbico en inyección hipodérmica.

VACUNOTERAPIA

Parece que este procedimiento para curar la sepsis puerperal,
no ha dado todos los resultados que de él se esperaban; sin em-
bargo, se. ha visto que en ciertos casos da excelentes resultados.

Sus efectos son menores cuando se trata de un caso conlesio-
nes celulares o de un estado semejante al tífico.

Ouando la fiebre les de larga duración y marcadas remisiones
y que la lesión parece estar limitada a un estado séptico del útero,
es cuando parece dar mejores efectos. Oomo ~a dijimos antes,
hay muchas variedades d~ estreptococos y sería preferible emplear
Una auto-vacuna preparada, con la variedad. infectante del caso
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que vaa tratarse. Los efectos dependen de la dosis y el estado
del avance de la enfermedad, cuando se aplica el tratamiento.

Aconsejan los prácticos en este asunto, ser muy prudente en
el uso de la v,acunaestreptocóccica. La primera dosis no debe
pasar de cinco millones de unidades y repetirla cada dos días, y,
si se soporta bien, ir aumentando hasta llegar a treinta. millones
de unidades. La inyección se practicará hipodérmica y en el mo-
mento en que la temperatura esté má:s baja. La sueroterapia y la
vacunoterapia se asocian a menudo, porque se ha visto que dan
mejores resultados que aisladas.

En estos últimos tiempos, la atención' del tocólogo ha sido
. atraída hacia lel empleo de las vacunas sensibilizadas, en el trata-
miento de sepsis puerperal. En este método se somete la vacuna,
in vitro, a la acción del suero tomado de la enferma y del suero
inmune de otra procedencia cualquiera y afirman que por este
medio, quedan ~uprimidos en gran parte los elementos tóxicos de
la vacuna, a la vez que aumenta considerablemente su eficacia, para
poder producir una reacción inmunizadora. Las dosis de éstas
pueden ser mucho mayores que la de las vacunas ordinarias. Este
método está todavía en ensayo. (Berkeley).

Delmás, recientemente, se ha servido como líquido para in-
yectar subcutáneamente, del suero de la sangre de enfermas con-
valescientes de sepsis puerperal.

Kay, refiere el siguiente caso tratado por él: primípara" reten-
ción placentaria, infección, mal estado general, loquios fétidos.
Se aplicó una inyección antiestreptocóccica, mejoría; después re'"
caída con eritema polimorfo al 20 día, auto-vacuna estreptocóccica,
crisis y :curación.

Laquex, Lafond y Chomé proponen: el tratamiento" por la
vacunoterapia con la lipovacuna antiestreptocóccica en las infec-
ciones puerperales.

Han utili'zado el estreptococo en suspensión aceitosa (aceites
vegetales). Esta vacuna tiene dos miligramos de microbios muer-
tos por el calor y en suspensión aceitosa. Los microbios que se
emplean para esta lipovacuna, proceden de cuatro fuentes disti)1-
tas, la primera parte procedente de la erisipela, la segunda y
tercera de supuraciones cualesquiera, y la cuarta de hemocultivo
puerperal. De esta mezcla se usa de 1f2auno y medio centímetro
cúbico, uso hipodérmico.

Los resultados fueron de los más halagüeños, por que, en
cien casos de vacunadas antes del parto, no hubo ninguna hifec-
tada, apesar de haberse presentado 32 casos dB partos laboriosos
y complicados de retención.

.

<'
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El Doctor Parage, en un artículo de la revista que se titula:
"Archivos de Medicina y Cirugía y Especialidades," editada en
Madrid en 192Q, relata la observación siguiente: que en un caso
de infección grave, l~ enferma padecía 'a la vez asientos de origen
colibacilar y.que hacía sus deyecciones en la cama y se ensuciaba
la vulva; por est~ razón pensó que su fiebre puerperal era de
origen colihacilar y le inyectó vacuna anticolibacilar y el resultado
fué bueno. En otras tres enfermas usó la misma vacuna a pesar
de no haber comprobado el origen colibacilar, como la anterior y

. obtuvo buen éxito. En resumen, relata cuatro casos en los cuales
la vacuna produjo buenos resultados.

Tomando en cuenta las conclusiones de este autor y con auto-
rización del Jefe del servicio, el Doctor Guillermo Cruz, inyecté'
con vacuna anticolibacilar tres casos completamente distintos y
he aquí los resultados obtenidos.

Observación Número 1.

V. R. l. Par. 25 años de edad, originaria de Guatemala. Ofi-
cios domésticos.

Antecedentes hereditarios.-Padre sano, madre tuvo cinco
hijos, "murió de hinchazones."

Antecedentes colaterales.-Tres hermanos murieron: uno de
congestión cerebral, otro de abscesos del cuello (baciloso), .otro de
seis meses, no sabe de que; otra que vive, es flaca, de mal color y
pade~e temperaturas constantemente.

Antecedentes personales.--:-Ascaridiosis, sarampión, paludis-
mo crónico.

Historia, de la enfermedad.-EnAgosto d0.1921, se le suprimió
el primer período menstrual, y dice la enferma que toda su ges~
tación fué bastante buena, solo interrumpida por ligeras náuseas.
El primero de Mayo de 1922, sintió los primeros dolores y se hizo
ver por' uno partera empírica, la cual le hizo un tacto con las
manos Efficias y le ordenó. pujar; viendo que no se componía con
ésta, llamaron a otra, que, según dice la enferma, hizo' todo lo que
pudo; después llamaron una tercera; todo en el transcurso del pri-
mero, segundo y tercer día de Mayo.

Entre otras cosas le administraron purgante, lavativa s y baño
de asiento. En este estado entró la enferma alhospital, la examinó
el interno de la 'sala y encontrÓ solamente dos centímetros de dila-
tación del cuello (día 4), la presentación era 0.1. l. A.buen foco.
Pelvimetría normal. Contracciones uteri]1~s débiles, bolsa de las
aguas rota desde. hacía dos días. .
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Operación.-En vista de la inercia uterina, de la temperatura
de la enferma y que el niño empezaba a sufrir, se dispuso la dila-
tación manual del cuello, aplicación de forceps, extracción del niño
vivo, rasgadura consecutiva del perineo, extracción manual de la
placenta y sutura del perineo. .

El día nueve de Mayo examen de la enferma.
Aparato respiratorio: ligera bronquitis, expectoración espu-

mosa, sonoridad pulmonar normal, buena permeabilidad a la
entrada del aire.

Aparato digestivo: dentadura en mal estado, lengua saburral,
mal aliento, estómago e intestinos meteorizados, anorexia, asientos
frecuentes, sin sangre, ralos, de mal olor.

Aparato circulatorio: ciento veinte pulsaciones por minuto,
ruidos del corazón acelerados y débiles.

. Aparato urinario: ardor a la micción.
Análisis de g,:rina: ausencia de albúmina y azúcar, sedimentos

claros (no se hizo el análisis de este sedimento).
Aparato genital: vulva edematizada, loquios purulento s, pe-

rineo desgarrado y,suturado, útero blando y doloroso a la presión.
De los puntos de esta sutura, unos se eliminaron solos y otros se
quitaron para permitir el libre vertimiento de los loquios.

Temperatura 38° .6. Varios fríos de duración e intensidad
variable.

Día 10, a las dos p. m. inyección de 2.500,000 unidades de coli-
bacilos muertos por el ,calor, en la región glutea.

Día 11. La temperatura que se había sostenido oscilando entre
38° y 38°.6, descendió a 37°.6 a las siete a. m., y a las nueve
sacudió un frío tan intenso como en los días anteriores. La fetidez
de los loquios es la misma. Dolor muy pronunciado en el útero
como en los días anteriores. A las dos p. m. segunda inyección
de cinco millones de unidades de colibacilos. Pulso 142 por m.
La temperatura se eleva a 39°, respiraciones 34 por m.

Día 12, a las 9 a. m. pulso 120, resp. 40 por m., temp. 39°.
El dolor uterino ha disminuido. Los fríos tan seguidos en días
anteriores cesaron el 11 en la tarde. Los loquios no se han modi-
ficado, el e,stado general es peor. Asientos numerosos y de igual
calidad que los ya descritos. A las dos p. m. diez millones de
unidades, ia temperatura llegó a 37° .8.

Día 13, a las siete a. m. 39°.2 de temperatura. Pulso 132.
Respiraciones 40 por m. Asientos numerosos. El dolor del útero
ha disminuido, no se le puso inyección este día. -

Día 14, temperatura cayó a 36° y por la tarde subió a 37°.6,
pulso 115, respiraciones 45. A las dos p. m. inyección de veinte
millones de unidades. Hay delirio.
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:Día 15, 'a las üchü a. m. temperatura a 36° .2, puisü 120, respi-
raciünes 50 pür m., estadO' general malü,hay incürdinación de ideas,
hipO', manüs Y pies fríüs, se administró una inyección de aceite

alcanforadO' y murió por la nüche en hipütermia.

Guatemala, :Mayü de 1922.

J. A. CHAPETÓNE.

GUILL.O CRUZ.

Observación Número 2.

1. M. de 20 añüs de edad, üriginaria de Guatemala.
10's de su sexO'.

Antecedentes hereditarios.-Madre murió de partO'.
sanO'.

e olaterales.-Sin impürtancia.
Personales.-- Viruela discreta, sarampión, tifüidea.
EstadO' actual: parida el 29 de MayO'; aphcación de fürceps

pür inercia uterina; retención de placenta y extracción manual;
hemürragia fuerte, tratada cün tapünamientü intrauterinO' ; inyec-
ción de suerO' fisLülógicü. El mismO' día la temperatura subió a
40°.4 Y sülü descendió 8 décimüs pür la tarde; a ütrü día des-
cendió a 38° para subir en la tarde a 39° .6, y el 31 bajó hasta
37°.4, para subir pür la tarde a 38°.2 y queda üscilandü entre
37°.4 y 39° .6, tümandü urütrüpina, benzüatü de süda, purgante
y lavadO' vaginaldiariü.

En este estadO' me hice cargO' de pracÜcar el tratamiento
de la .enferma.

Aparatücirculatüriü: 110 pulsaciünes fuertes y bien mar.cadas.
kparatü digestiVíü: constipación, meteorismü, anürexia y len~

gua saburral.
. .

Aparato urinariO': ürina nürmal; no hay sedimentüs.
Organüs genitales: Lüquios fétidos, purulentüs.
~Día 3, te1!lperatura37°.8 :NI., 38° .2T, pulsO' 105, inyección

de un millón de cülibacilos.
Día 4, temperatura 37° .5., pulso 100, inyección de dos mi~

llünes de cülibacilos.
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bía 5~temperatura 37°.2 M.~ 37° .8. T.~ pulso 90, inye.cción de

tres millones decolibacilos.
Día 6~ temperatura 37°.4. M. Y 38° .8. T., pulso 90, inyección

de cuatro millones de eolibacilos.
\Día 7, temperatura 37°.2 en la m;añana, 38° .2. en la tarde, pul-

so 98~ inyección de 10 millones de unidades, estado general me-
jorado, dos asientos normales.

Día 8, temperatura 37° .2. en la mañana, por la tarde 38°,
pulso 90; inyección de 20 mHlones~ administraeión de gotas que
contienen Ergotina e Hidrastis Canadensis.1 !Un a!sient'O.

~Día 9~ temperatura 37° p'Or la mañána y 37° y medio p'Or la
tarde, estad'O general mej'Or, pulso bueno, y l'Os días 10-11 y 12
sigue mej'Orand'O y sin inyección~ 'Osciland'O la temperatura entre
37° y 37°.8. .

.El dia 12 por la tarde llegó a. 38 °. Ell 13 por la mañana
bajó a 37°.2., asÜmto diari'O. fEl14 por la mañana 37° y p'Or la
tarde 37° .5, puls'ó 100~ n'O hay dÜ'l'Or~asient'O n'Ormal. L'Os l'Oqui'Os
no tienen mal aspect'O.

Dia 15~ p'Or la mañana 37°.2 y p'Or la tarde 37° .6~ puls'O 100.
Dia 16~ p'Or mañana 37° .6. \Levantada~ estad'O general bueno,

n'O hay l'Oqui'Os, buen apetit'O~ un asient'O.
El mism'O dia 16, p'Or la tarde~ la temperatura subió a 38° .2.
Día 17, 36°.2. M., tarde 37°.4. .

Día 18~ en la mañana 36° .4.~ p'Or la tarde 38° .6. Hay dolor
fuerte del lad'O izquierd'O~ defensa muscular, lüs loqui'Os se vuel-
ven purulent'Os, asient'O diari'O.

Día 19, en la mañana 38°, por la tarde 38° .5.
Día 20~en la mañana 37° .4.~tarde38°.2; se hace el diagnóstic'O

de unasalping'O-'Ovaritis izquierda de 'Origen pU'erperal.
Día 21~ 37°.6 p'Or la mRñana,en la tarde 39° .8.~ gran d'Olor

del mism'O lad'O izquierdo, defensa muscular más marcada~ estado
general malo~ se 'Ordena el rep'Os'O abs'Oluto~ b'Olsa de hiel'O. sobre
los anexos dellad'O izquierd'O y una inyección de cuatr'O mill'Ones
de !c'Olibacil'Os.

Día 22, p'Or la mañana 38° .6~ y por la tarde 39°.8.~ t'Odos l'Os
sínt'Omas en igual estad'O.

Día 23~ 38 ° p'Or la mañana y 39 °. p'Or la tarde; se le inyecta~
cinc'O mill'Ones de c'Olibacil'Os.

.

Día 24, p'Or la mañana 38 ° .6, inyección de diez millones de
c'Olibacil'Os~b'Olsa de hiel'O s'Obre la región~ 39° de temperatura
p'Or la tarde.

Día 25~ p'Or la mañana 37° .6, p'Or la tarde 38°.5.
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'Día 26 en la mañana 37° .6, por la tarde 37°.2, estado gené-
ral mejorado, ligero dolor del lado izquierdo.

Día 27, temperatura normal. -
.

,Día 28, estado normal, todo el dolor ha desaparecIdo, la en-
ferma ,se levanta yal otro día fué alta.

Guatemala, Abril de 19'22.

J. A. CHAPETÓN E.
VQBQ,

GUILL.O CRUZ.

Observación Número 3.

S. A. de 34 años de edad. Primípara. De origen mexicano
(Comitán). Residente en esta capital.

Antecedentes hereditarios.-El padre murió de fiebre ama-
rilla. La madre vive y es muy sana.

.Antecedentes colaterales.~Seis hermanos, vivos, sanos.
Antecedentes personales.-Anemia a los quince años y. des-

pués tuvo una congestión hepática. Hace un año padeció de
disentería.

B istoria de la enfer1nedad.- El 9 de Septiembre de 1921, se
le suspendiellon las reglas y su embarazo evolucionó bien; 8010
con un prurito generalizado.

El 6 de Julio de 1922 a las dos a. m., la enferma empezó a
sentir dolores. Se le trasladó a este servicio, el mismo día a las
seis de la mañana; el trabajo continuó todoe;ge día con 37°.5 de
temperatura; día 8 sigue el trabajo, se borra el cuello y hay buen
foco, y la temperatura se eleva a 39° yel mismo día 8, a las
10 de la noche, le aplican forceps de Sims en el estrecho superior
por inercia uterina y sufrimiento del niño, ,con extracción manual.
de la placenta.

Nb hubo hemorragia, pero sí mucho meconio durante la apli-
cación. La temperatura descendió a la normal, después de la
intervención, para subir al día siguiente en la tarde a 38 ° .2., pur~
gante, 8 asientos.

El día 10, por lamañana 37° y por la tarde '39°. Un asiento.
El día 11, por la mañana 38° .5, y por la tarde 39°. Un

asiento.
El día 12, por la mañana 37°.2, y por la tarde 38°.2., 7

asientos.
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El día 13, po.r la mañana 39° y po.r la tarde 39°.4. Hay do.lo.r
uterino..

El día 13, po.r la mañana le inyecté una vacuna de cinco. mi-
. llo.nes de unidades de co.libacilos muertos.

El 14, en la mañana 38° .2., inyección de 10 millo.nes de uni-
dades. Sulfato. de soda a pequeñas dosis, cuatro. asiento.s, el do.-
lo.r uterino. es más pronunciado., 90 pulsacio.nes po.r m., lo.quio.s
purulentos y fétidos, €stado. general malo., por la tarde tem-
peratura 38° .8.

El día 15, por la mañana 3'¡O.2., estado. general mejo.r, un
asiento., pulso. 80.8e le inyectaro.n 20 millo.nes de co.libacilo.s. Por
la tarde 37° .8, el estado. general mejo.r. .

Día 16, po.r la mañana 37°. Un asiento. de forma disentérica.
Hay do.lo.r uterino., po.r la tarde 37° .6.

Día 17, po.r la mañana 37°.6, un asiento. Se le puso. una
inyección de emetina en el brazo. derecho. que pro.dujo. una in-
flamación r.o.ja Y' dolo.ro.sa, se suspendió. Po.r la tarde inyección
de 20 millo.nes de unidades, sigueco.n temperatura no.rmal; el
17, 18 y 19, sube a 37°.6 po.r la mañana y le administré o.tra inyec-
ción de 2 millo.nes de unidades; po.r la tarde 36° .4.,lo.s lo.quio.sson
sero.-sanguino.lento.s, el do.lo.r uterino. ha desaparecido.; lo.s días
20, 21 Y 22 Y 23 temperatura no.rmal, asiento. diario., levantada al
medio.día; el día 25 fué alta co.mpletamente curada.

Guatemala, 26 de Junio. de 1922.

,J. A. CHAPETÓNE.
VQBQ,

GUILL.O CRUZ.

TRATAMIENTO POR LAS PEPTON,AS

El shockco.lo.ido.clásico. ha sido. pro.puesto.para curar la in-
fección puerperal aguda, y Edmundo. Levy en la revista de Gine-
.co.lo.gíay Obstetricia del año. de 1921, to.mo. cuarto, página 48, dice
así: "En 1913, Vidal Abrami y Brissaud han pro.puesto. un nue-
vo. méto.<1o.de tratamiento. de las enfermedades infeecio.sas po.r el
shock. Las investigacio.nes que se habían emprendido. en el cur-
so. de la fiebre tifo.idea, les había permtiido. co.mpro.bar que un
shock vo.luntariamente pro.vocado. po.rla inyección intraveno.sa
-albúmina s heterogéneas, a la especie de auto.suero.terapia, reco.

.

Bnciertas co.ndicio.nes, era capaz de pro.d-g:cir do.s efecto.s; de
parte la desaparición inmediata Y algunas veces definitiva

/

//-
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enfermedad, por otra parte la curación rápida y en ciertos casos'
inmediata, de ésta. Además la irregularidad de los resulta:-
dos obtenidos, la violencia algunas veces impresionante de las.
reacciones del shock, hacían decir a estos autores que el método
a pesar de los prüvechos brillantes que pueda dar, no debe ser
considerado como un procedimientp de práctica corriente, apli-
cable a todos los casos de toda enfermedad. Desde esta época
el tratamiento por el shock ha sido aplicado en Francia y en el
extranjero en un gran número de enfermedades infecciosas, con la
ayuda de substanciascoloidales muy variadas. Debemos parti-
cularmente a M. N olf, haber, en 1916, prescrito para provocar el
shock, las inyecciones intravenosas de peptona; productos que se
encuentran fácilmente en el comer'CÍo y cuyas soluciones prepara-
das con anterioridad e~ ampollas esterilizadas, pueden ser utili-
zadas extemporaneamente en un casÓ urgente. Hemos tenido
oca,sión de observar en un caso de septicemia puerperal de es-
treptococos, que había resistido a todos los ensayos terapéuticos
usados 'en estos casos, y en el cual la curación fué obtenida gra-
cias al método de Vidal. Esta observación que constituye en
nuestro conocimiento, el primer caso de sepsis puerperal tratado
por el shock, ha sido llevado a la Sociedad Médica de los Hospita-
les de Parrs, el 22 de Abril de 1921. He aquí la observación: "El
28 de Noviembre de 1920 nos llamaron, a las seis de la tarde, para
ver una primípara en trabajo hacía 86 horas, que había tenido un
gran frío largo y violento; La dilatación del orifi'CÍo uterino esta-
ba completa. Hicimos una aplicación de forceps fácil en 1. A.
El niño nació vivo, con polipnea muy marcada y murió a las
24 horas. Al hacer la extracción se escaparon gases en gran can-
tidad. Se le administró inyección caliente antiséptica intraovu-
lar prolongada y seguida de alumbramiento artificial. La hemo-
rragia persistió después del alumbramiénto y entonces se taponó
el útero durante 10 horas. A la mañana siguiente se notó apirexia
matinal, pero en la tarde la temperatura negó a 37° .9. Al día
siguiente 39°; al siguiente 40° .2. El día 30 el examen de los
loquios reveló presencia de estreptococos, al estado de pureza. Se
pone una inyección intravenosa de 60 c. c. de suero antiestrep-
tocóccico,Vinaver del Instituto Pasteur. El hemocultivo hecho
al día siguiente da estreptococo. Una nueva inyección subcutá-
nea del mismo suero. Al quinto día después del parto, nuevo frío,
temperatura a 40° .5, pulso 140, polipnea, facies terrosa. Los días
siguientes el estado general se vuelve más grave.

La temperatura oscila alrededor de 40° ,pulso pequeño y rá-
pido, algunas veces irregular. La enferma sufre un estado de mal
indefinible, COlldolores 'violentos, localizados al nivel de la llUca.



-47 --

La explaración de las diferentes órganas nO' denató ninguna
lacalización visceral. Apesar de las inyeccianes de alta dasis de
aceite alcanfarada y electrargal intravenasa, la situación empea-
raba c~da día. El día 15 ante la gr¡wedad creciente de la enfer-
ma y el fracasa absaluta de las tratamientas puestO's en práctica,
decidimas can Abrami, llamada en cansulta, recurrir al shock
calaidaclásica.

Después de advertir a las parientes de la vialencia siempre
inesperada del shock y de los peligras que padrían seguirse, prac-
ticamas 'según el métada de N alf,una inyección intravenasa lenta
de 10 c.c. de una salución de peptana de White al 5%(. El
shock consecutiva fué viva pera paca viarenta, cefalea, raquial-
gia,hipertermia secundaria; pera ningún signO' de ealapso.

.

:A la mañana siguiente, das harasdespués del shock, la tem-
peraturacayó a 37° par primera vez y el pulsa bate debajO' de
100 par ID. "~o

La apirexia duró tres días. Al tercer día la fiebre apareció
y llegó a 40°., se practicó una segunda inyección intravenasa de
10 c. c. de peptana que nO'pravacó más que un shock atenua.io. La
caída del pulsa se praduja desde la mañana siguiente y se quedó
a las alrededares de 80, precediendO' a la apirexia campleta y la
curación se estableció definitivamente."

"Esta abservación canstituye un nueva ejemplO' de la que se
puede esperar de la prateinaterapia. En las casas de septi-
cemia puerperal graves, dande la terapéutica nos encantraba des-
armadas hace tO'davía algunasañas, estamos autarizadas ante
una situación desesperante y después que tO'das las medias han
fracasada, a recurrir al shock colm~doclásico. Le debemos induda-
blemente la curación de nuestra enferma. Después de muchas
camunicacianes que nuestras {,alegasnas han lleva;da al resultadO'
de su experiencia. M. Lemiere trató un casa seguida de cura-
ción y M. Renaud trató das seguidas de muerte. iNatemos de
paso que de una de estas dO's casas, seguidos de muerte, en el
cual pudo hacerse la autapsia, existían enarmes lesianes de en-
dametritis vegetante. Así nasatros registramas de una parte pra-
vechos inesperadas y par otra parte fraeasas y excencianal.:.
mente casos de muerte. ~Qué leecionespademas sacar de estas
hechos~ ~Pademas llegar a farmular indicacianes y determinar
las casas que legitimen el tratamiento por el shock ealaidO'clásicü~

NO' sería demasiada insistir sobre un hecha sabre el cual las
autares del m:étoda han subrayada la impartancia, lO's triunfos
alcanzadas algunas veces can esta terapéutlea nO' debenentusias-
ínar:rlOSpara generalizar su empleo. Es un métada que está en
estudia actualmente, debe ser reservada a casO'sexcepcianalescuya
gravedad. autariza todas las tentativas. despué8 del fracasO' de
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tadas las métadas usuales. En efectO', es que la acción del tra-
tamientO' parece resultar de un invertimienta humaral y algunas
veces puede revestir una vialencia extrema y crear un ca1apsO'
peligrO'sO'. Para manejar este métO'da cO'n seguridad, debería de
una parte preverse las reaccianes que sO'n función del individuO'
y par atra parte graduar el avance y la intensida:d del shock que
se quiere prO'vO'car artificialmente. ;.Hay una categO'ría de sujetO's
en lO's cuales se canO'ce la extremasensibiÜdad reacciana!' a las
inyecciO'nes de albÚmina heterügénea:s, éstas san lO's atacadO's de
asma, urticaria, enfermedad de Quinke, estas estadas que Brisaud
cansideraba coma manifestacianes calaidaclásicas.

El shock exige, además, en la enferma un arganismO' capaz
de resistirlO'. L:as lacalizacianes viscerales, en particular endocar-
ditis infecciasas Y la decadencia cardíaca, las flebites deben cO'n-
traindicar farmalmente el usa del shock. Pera hav tadavía una
variedad inexplicable de efectas del shock prateica ~n una misma
enfermedad segÚn las sujetüs y en las mismos sujetas según
las días.

La incanstancia del resultadO' permite preguntarse cO'n
Feissinger, si las shocks nO' pueden ser abtenidas más que en
ciertas períadas de las enfermedades. Así en una memO'ria
Feissinger ha demO'stradO', cO'n dO's autores más que la resistencia
leucO'citaria disminuyendO' hacia el quintO' día, es la épO'ca en la
cuallO's shocks san m:ás fáciles de abtener. La ~ficacia del shock
valdría la que valen 1O'sleucO'citO's pO'linucleares y sus fermentO's.
La terapéutica del shock parecería entO'nces desprenderse de la
pO'tencia de lO's fermentO's leucO'citarias. Sería impO'rtante estu-
diar sistemáticamente el estada de la sangre en el cursa evalutivO'
de la sepsis puerperal. Puede ser que se.,llegue a establecer la
farma leucocit0ria que legitime la apO'rtunidad de la terapéutica
pO'r el shock. En fin, la incertidumbre del métO'dO'praviene de la
impasibilidad de graduar las fenómenO's reac-cianales. Nb parece
que haya, segÚn la naturaleza de las substancias empleadas, una
gama de actividad a una gama de peligra. Que se sirvan del
metal calaidal, del suerO', de la vacuna bacteriana a de sangre ci-
tratada, que se madifiquen las ,candicianes de dO'sis y de velO'cidad
de la inyección, se' prO'ducirán en estas -circunstancias shock) al-
gunas veces atenuadO's y O'tras veces vialentO's.

Es impO'sible medir can anteriaridad la impartancia del
shock) pravO'cada, de mO'da que una dasis determinada praduzca.
un .efectO' óptima.

.
loPerO' si se está al barde del peligrO', nO' pademas canj~rarlo

de algÚn mO'dO'~ Besredska nas ha hecha canO'cer la. skeptaphy-
laxia específica. Después de 'esta épO'ca hemos recurrida a me.
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dios de atenuación no específicos., sirviéndo'llos de ciertos cuerpos
químicos. Inyección intravenosa de carbonato de soda (Sicard).
Hiposulfito de soda (Lmniere). ¡Cloruro de sodio (Richet). Des-
graciadamente estos medios no responde]) siempre a nuestras
esperahzas.

.

N olf aconseja la inyección subcutánea preventiva de adrena-
lina. Inyecta en 24 hora;s medio miligramo, si la presión mínima
arterial, medida al oseilómetro de Pachon, es inferior a 7 cnt. de
Hg., dobla esta dosis si la presión mínima está en los alrededores
de 5 a 6 cnt. de Hg., y agrega medio mili gramo de adrenalina
a la solución de peptona, a modo de neutralizar su acción hi-
potensiva. ,

En resumen, la proteinoterapia es un método de tratamiento
sorprendente por sus triunfos inesperados en los ,casos donde
la terapéuti'ca se muestra hasta aquí impotente; pero debe quedar
una medicaciónge excepción, esperando que nuevas observacio-.
nes hechas con más sentido crítico, nos permitan precisar y es-
perar las indicaciones".

LAVADOS E IRRIGACIONES

Hay dos clases de lavados; vaginalese intrauterinos. Diver-
sas clases de recipientes se han inventado para los lavados, así
como cánulas vaginales e intrauterinas. Los recipientes de hu.le
solo tienen la ventaja de poderse enrrollar y ocupar menos espa-
cio para su transporte en el botiquín. Los lavados vaginales han
sido usados con mucha anticipación del parto, como medida pro-
filáctica y con soluciones diversas y después del parto con más
frecuencia, siempre que haya algo que temer o que los loquios
tengan mal olor. En ambos casos, están indicados, pero no sis-
temáticamente; antes del parto se practicarán lavados en esas
gentes poco ,cuidadosas de su persona, que padecen o.han padecido
flujos, por que en estos casos, casi siempre se trata de una gono-
cócciacrónica. Y después del parto, tienen su indicación siem-
pre que éste se ha efectuado con muchos tacto.s" o con rotura pre-
matura de las membranas o aplicación de forceps. Cuando los
loqulos son francamente purulentos, porque en ésto's es muy ló-
gico arrastrar, por medio de un lavado, todas las secreciones ute-
rinas, que, depositándose en la vagina, no hacen más que propa-
.gar la infección a regiones hasta entonces sana;s,y si a esto se
,agrega que una puérpera, eon más o menos temperatura y 10-
quios fétidos debe estar forzosamente en la cama, posición que
.avoreee la estancación de los derrames. Estos lavados vagina-
ilies se practicarán cada tres o cuatro horas. En muchas ocasio-
."eshay en el conducto vaginal o en el cuellouterino,pequeñasJe-
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Slones que, tratadas a tiempo, im!piden la im;pregnación de los p1'
duetos sépticos Y que la infección se propague; por lo cual 'deb~\
elegirse substancias antisépticas poco o nada irritantes. Par31
este fin se acons'ejael

permanganato de potasa, en solución al

1 X 4000. UD}bicloruro de mercurio, al uno por cuatro mil. ~in-
tura de yodo, al 40/0. Lisol, al 30 por 1000.

IRRIGACIÓN INTRAUTERINA

Esta irrigación se practica con una sonda intrauterina de la
cual hay varios modelos, tales como la de Tarnier, la de Dolerys,
la de Budin. Se hace primero un lavado de. la vagina con la
solución que se va a usar. Primero se introdueendos dedos de
la mano izquierda, Y se va en busca del cuello uterino, que se

reconoce en que es más duro y contraído que los tejidos vecinos;
cuando estos dos dedos han llegado al cuello, se baja la horquilla;
y se desaloja el aire contenido en la cánula y en el tubo, y se
empieza a introducir ésta con la mayor suavidad, como aspirada
y así que ha alcanzado la ,extremidad de los dedos, se baja el
pabellón de la cánula, para que su extremidad interna, bascule
hacia arriba buscando la dirección del cuerpo del útero, que con
el de la vagina forman un ángulo abierto hacia adelante. ,Uuando
no se tiene muclia práctica en la irrigación uterina, es preferible
buscar el labio anterior del cuello del útero y ayudándose con el
dedo, tomarlo con las pinzas de Museux, traerlo hacia la vagina y
la introducción de la cánula se facilitará.

.

Ya que la cánula esté puesta, se eleva el irrigador a 25 cen-
tímetros de altura sobre el nivel del plan de la cama y hasta 50
según algunos. Nunca pasar de esta altura. "

El profesor Fabre sistematizó el uso de la irrigación intrau-
terina de esencia 'de trementina, como ya dejamos descrito al
hablar de la profilaxis.

Bland, se ha servido del líquido de Dakin, para irrigaciones
intrauterinas; si la irrigación intrauterina simple no, da efecto,
se empleará el método discontinuo Y

con la ayuda de la sonda

permanente. El recipiente debe colocarse a 0.75cnt. del nivel de
la cama y se dejan vertir de 40 a 50 cnt. cubo cada dos horas'
durante el día, y cada tres durante la noche y la sonda debe
cambiarse cada 24 horas. (Coushyn).

Esta práctica no es secundada en otras maternidades. Estas
irrigaciones intrauterinas en el tratamiento de la sepsis puer-
peral, tienen un empleo limitado, porque, como dijimos al des,
cribir la anatomía patológica, la mucosa uterina está cubierta d
un exudado que forma una capa, que hace ineficaz la irrigació11.
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porqué no puede arrastrar todos los microbios protegidos atr~s
de esta capa. .

Presenta sus inconvenientes, porque puede desprender los
coágulos que tapan las pequeñas venas y 10ls linfáticos, y dar
lugar a la generalización de la infección, o a una observación
brusca de las substancias empleadas, produciendo una intoxica-
ción, tal como ha sucedido con el bicloruro de mercurio.

Como medida profiláctica, deben ser aplicadas inmediata-
mente después del alumbramiento y bajo la anestesia,' y tener en
cuenta que hay enfermas que la soportan muy mal.

Entre los accidentes que puede producir una inyección intra-
uterina, están: el frío, la sensación de opresión, malestar y a veces
la pérdida del 'conocimiento, convulsiones y hasta la muerte.

~Cómo explicar estos fenómenos ~ Unos dicen que se produce
por la entrada del aire en los senos uterinos,. otros dicen que es
un fenómenG de inhibición o una absorción rápida de la substancia
empleada.

En resumen, los lavados intrauterinos tienen poca eficacia y
varios peligros, por lo que deben usarse con prudencia.

EXPLORACIÓN DIGITAL

La exploración digital de la cavidad uterina, debe hacerse
bajo la anestesia. Cuando se encuentra una lesión manifiesta-
tamente infectada de las partes bajas del conducto genital, por
ejemplo una desgarradura del perineo, que supura o una hemo-
rroide afectada de inflamación aguda y por otra parte, el útero
está

e

firmemente contraído, sea indoloro y sigue una e~olución
normal, con loquios de aspecto ordinario, se está autorizado para
empezar. por ver los efectos que da el tratamiento de esta lesión.
En estas condiciones se suprimirán los puntos de sutura del pe-
rineo, se practicarán irrigaciones vaginales, muchas veces al día
y se aplicará en la región perineal y anal, compresas antisépticas,
renovadas cada cuatro o cinco horas. Pero hay casos en que no
podemos averiguar si el útero está infectado o nó; y cuando esta
duda se presente, hay que tomar la afirmativa (Potvin) o contar
esta lesión, en la categoría de las casos más graves (Berkeley) ; de
este modo de proceder nunca debe arrepentirse; en cambio, del
retardo sí, porque se ocasionarán muchos daños a enfermas que
pueden curar fácilmente.

La p~sición en que debe practicarse dicha exploración digital,
. es el decúbito dorsal, a lo largo de la cama; es un ,errorcolocarla
'en. el decúbito lateral o en la posición de la talla, porque en ambas
posturas, es muého más fatigoso para el Médico. ejercer una. pl'e-
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siÓn enérgica sobre <elútero. Esta presión es indispensable, parA
que el útero vaya al encuentro de los dedos int:r:auterinos, que van
en busca de los desechos, y si esta presión extrauterina no es bien
practicada y fuerte, los dedos introducidos en el útero, no alcan-
zarán el fondo por largos que sean. La enferma debe estar colo,-
cada sobre un recipiente que permita el descenso del codo e impida
mojarse la cama.

El Médico debe sentarse en el borde derecho de la cama,
frente a la enferma, introduce la mano entera en la vagina, el
pulgar queda afuera, raras veces puede introducirse; hace pasar
el índice a lo largo del cuello, después el dedo medio.

Bon indispensables dos dedos, porque con uno, las partículas
se escaparían a ambos lados, sin poderlas desprender. No cabe
duda que al principio, el cuello está bastante estrecho, pero con
paciencia y algunos ejercicios, se verá que al cabo de algunos mi-
nutos está suficientemente dilatado para practicar la operación.

Cuando los dos dedos han sido introducidos, se ejerce una
fuerte presión sobre el abdomen, para hacer llegar el fondo del
útero al extremo de los dedos exploradores; entonces es cuando
se ve la ventaja de la posición del decúbito dorsal; porque el
tocólogo puede hacer fuerza con todo el cuerpo, lo que no podría
hacer en otra po~ición. (Bonney).

.

Hay que investigar con mucho cuidado la zona de inserción
placentaria, casi siempre se encuentran pequeños coágulos, ligeros
fragmentos de membranas, de caduca; pero hay veces que se en-
cuentran fragmentos voluminosos; éstos se enganchan con los
dedos y haciendo presión sobre la cara uterina, se barren hacia
la palma de la mano hasta la vagina. Después de esta maniobra,
se retiran los dedos y se introduce en su lugaI! una cánula uterina,
para practicar una irrigación con dos o tres litros de solución
yodo yodurada de 'Tarnier, a 50 grados de temperatura.

Cuando se practica esta operación, por regla general da
buenos ef.ectos, la temperatura baja a la. normal; en otros casos
la mejoría es más lenta. Otras veces al contrario, es seguida de
un ascenso brusco de la temperatura, que puede llegar a 40°.5
y el cuadro toma aspecto alarmante. P,ero hay que tener presente
que esta elevación brusca de la temperatura, se produce en otros
casos de lavados, por ejemplo: en la cirstitis aguda y de ello hay
que advertir a los familiares. Este fenómeno no reviste gran
gravedad y el ascenso térmico es temporal, pasa pronto y cuando
desciende marca una mejoría franca. La extracción

/

digital no

es. un procedimiento completo y si bien saca los fragmentos rete
nidos, deja las partes de mucosa ya invadida, que pueden seguir
su curso infectante; pero sí mejora las condiciones, porquesa
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cando los residuos, suprime esos medios inertes que son los propa-
gadores de la flora microbiana. Por estas maniobras el cuello queda
más abierto, ,el desagüe se hace mejor, la irrigación caliente intra~
uterina estimulará la mucosa, obligándola a reaccionar mejor y
barre sus secreciones cargadas de toxinas y deja sU's paredes
esponjosas untadas de un antiséptico.

La exploración uterina y la extracción de las partículas rete-
nidas, se puede practicar también según el procedimiento de
Potvin.

El autor del método se sirve para esta intervención de una
pinza de 28 centímetres de largo, curva, ,en el sentido del plan
del instrumento, terminada en dos cucharillas de bordes romos
y pequeños, y describe su procedimiento así: después de una
irrigación de una solución antiséptica, por ej,emplo: solución de
tintura de yodo, izal u otra que se prefiera, hecha a baja presión,
se introduee"~.esta pinza cerrada, se le dirige hacia el fondo del
útero, bajando con la curvatura la horquilla, para que la extr,e-
midad interna bascule buscando el fondo del útero. Cuando se
tenga seguridad de que está en el fondo, 'se abre la pinza mante-
niéndola en contacto C011la pared uterina supuesta y se le cierra;
si haya este nivel un cotiledón placentario, la pinza no se cierra
completamente y por este hecho se está prevenido, que hay en
ese lugar un cuerpo extraño;. se hace a la pinza un movimiento de.
rotación, el pedazo se destaca sin desgarrarse, sin hemorragia y con
la abertura de los solos vasos, con los cuales estaba en relación.
Se pasea así esta pinza metódicamente sobre todas las paredes del
útero. El empleo de este instrumento, al principio parecerá poco
práctico y poco seguro; pero después de algunos ensayos, se verán
los buenos servicios que puede dar. Después de haber adquirido la
seguridad de que el útero está vacío, se puede practicar una
irrigación o un escobillonaje para untar la mucosa de uria substan-
cia desinfectante y se deja permanentemente una mecha impreg-
nada de la misma solución que se empleó y que sirva de desagüe ;se
practica después uná inyección vaginal y se tiene cuidado de
embarrar la vulva de vaselina para evitar las quemaduras e irrita-
ciones, que pueden producir las substancias antisépticas emplea-
das. El profesor Fabre dice: que la esencia de trementina, jamás
ha dado accidentes tóxicos ni eritemas, y además, tiene una acción
electiva sobre el estreptococo. Procediendo de igual manera nin-
guna herida nueva se ha producido, no hay temor a hemorragias,

o porque solo se han abierto aquellos vasos que estaban en comu-
o nicacióncon las partículas retenidas. N o hay por que temer que

la absorción de los productos sépticos se aumeIlte cuando se ha
suprimido la fuente de donde precedían.
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Este procedimiento elimina los argumento.s que le achacan
al raspado muchos autores. La abertura de los poco.s vasos que
están en relación con los cotiledones quitados, da algunas horas.
después una elevación de temperatura; ésta no sel'á de larga dura-
ción, y ,en los casos de mediana gravedad, cuando el músculo ute-
rino todavía está sano o po.co infectado, este procedimient.o ayuda-
do de los otros medios de tratamiento general, sobre to.do higiéni-
cos, puede bastar para curar y la temperatura baja la misma tarde
o la mañana siguiente.

RASP ADO

Cuando después de la operación anterior no se lo.gra extraer
los gérmenes que ya han penetrado a gran profundidad, se re-
suelve practicar el raspado uterino, con el objet.o de extraerlos.

Algunos Tocólogos, que son autoridades, han recomendado
esta .operación, que debe ser practicada tan completa como sea
p.osible, para que sea coronada de éxito, porque la extracción de
dichos gérmenes, que constituye su objeto, no puede 8'er obteni-
da más que por la abración completa del tejido infectado.

Antes de empezar la operac~ón, es conveniente explorar la
cavidad uterina, con el ded.o y dilatar algo el cuello, si no lo está
suficientemente. 'Se emplean para esta operación lo.s instrumen-
tos siguientes: una pinza de Museux; pinzas de curación; pinzas'
de curación uterina de tenazas lisas; sonda para extraer la orina;
cucharillas de varias clases; se han empleado romas, cortantes,
llenas,. no llenas, con dientes de sierra, la triangular de Bouilly,
para vaciar los ángulos de la matriz.

Se rasuran los pelo.s d'e la región vulvar y .~e dejan l.os del
pubis, que es inútil quitar. Se hace orinar la enferma, si se
puede y si nó, se sondea y después de una minuciosa desinfección
vulvar, con agua hervida y jabón aséptico, se procede a un lavado
vaginal. Habiendo tomado ya las precauciones que hemos des-
crito, para la desinfección de las manos, 'se introduce un dedo
en la cavidad uterina para explorarla; después se introduce el
otro dedo (mano izquierda) para ir a buscar el labio anterior del
cuello, que se toma sólidam¡ente con una pinza de Museux de
dobles tenazas; teniendo cuidado de agarrar lo más adentro po.si-
ble, para no desgarrar sus bordes. Se tira el cuello con suavidad
y lentitud hacia el orifi'cio de la vulva, y se confía la pinza a un
ayudante, que se empeñará en mantener. siempre el cuello ba-
jado, tirando constantemente hacia el operador, sin aplicarlo
contra el pubis, ni el clítoris, a fin de no molestar estas partes que
son muy sensibles. Los dedos de la mano izquierda, deprimen
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constantemente la horquilla y señalan el orificio del cuello, supri-
miendo así el empleo del espécul'l~1n. Se introduce entonces la
sonda intrauterina y se practica un lavado antiséptico de esta
cavidad. La primera cucharilla debe.introducirse lentamente y
empujando con mucha suavidad, hasta llegar al fondo del útero,
para conocer la extensión de esta cavidad y poder raspar metó-
dicamente. Primero se' raspa la cara anterior, cara posterilor y
por último los ángulos y el fondo. N'o se cesa este raspado, hasta
que se oye el grito uterino y que se tiene en la mano, por medio
del mango del instrumento, la impresión de que se está sobre el
músculo. Después del raspado se practica un segundo lavado y
se restrega detenidamente la superficie de la cavidad, con un
tapón de gasa montado en la pinza de curación uterina y empa-
pado en un antiséptico fuerte; talcom:o tintura de yodo, lisol, izal
o esencia de trementina, y después se tapona el útero con gasa
antiséptica, q}le se deja aplicada durante veinticuatro horas.

Jamás h'ay que practicar un segundo raspado y si esta ope-
ración no fué bien practicada, no se está autorizado para prac-
ticar una segunda. Los contrarios a esta operación alegan que la
extirpación de estos tejidos infectados, es incompleta y que las
tentativas que se hacen para practicarla, no logran más que abrir
gran número de vasos sanguíneos y linfáticos, que constituyen
otras tantas puertas por donde se difunde la infección. En el
mayor número de 10s casos, la zona uterina infectada está localiza-
da, por lo menos en los casos favorables y está protegida por una
capa de tejido infiltrado de leucocitos y las venas procedentes de
esta zona están trombosadas, en esta capa leucocitaria; estas dos
barreras que limitan la infección, son las que los tocólogos reco-
miendan respetar y que dan la mayor contraindicación de esta
práctica operatoria. '

Los que prefieren el raspado, aducen en su favor que la
simple evacuación digital, es muy insuficiente para extraer todos
los gérmenes infecciosos; sin embargo, siempre existe la duda
que el raspado puede conseguirlo también, y dejar el útero relati-
.vamente estéril, a la par que se corre el considerable peligro de
abrir innumerables puertas a la infección, dBstruyendo la capa
leucocitaria y los trombos que hacen impermeables los vasos a
este nivel.

Otros piensan que debe reservarse el raspado para aquellos
casos en que han fracasado la extracción digital, o cuando la en-
ferma nos llega tarde. En los dos casos no debe practicarseel
raspado, y con mayor razón si la enferma llega tarde. La in-
fección microbiana no podrá detenerse, por unainter'vención que
solo va a limitarse a la mucosa uterina. Cuando Se ha resuelto
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practicar un raspado, debe procurarse que éste sea completo. Es
necesario emplear la anestesia general; pero cuando alguna cir-
cunstancia a ello se oponga, se puede utilizar la analgesia morfí-
nica o alcohólica según. recomienda J apper o sin anestesia
C\Valich) .

HISTERECTOMLA

L'a histerectomía fué propuesta desde hace muchos años como
tratamiento de la .sepsis puerperal aguda (Schultze en 1886).
y desde esa fecha, para esta parte, ha sido estudiada por dife-
rentes autores que han llevado sus experiencias a los Congresos
Médico-Quirúrgicos, tales como el Congreso de Roma en 1902, de
Madrid en 1903, etc., etc. En Francia Bouilly inspiró sobre este
punto, la tesis de su alumno Winterberg, para demostrar la efi-
cacia de esta intervención, en los casos en que la infección no se
ha generalizado. ;En cambio, muchos autores de nota se han
opuesto abiertamente a la práctica de esta operación y con ra-
zones que sí se pueden tomar en cuenta. Pero en todo este con:'
junto de discusiones, no se ha podido llegar a establecer bases
clínicas, en las cuales nosotros pudiéramiOs fundarnos para pro-
ceder o no, a una intervención en un caso de .sepsis puerperal.

Para decidir la intervención en una sepsis puerperal, debemos
atender a muchos síntomas. ~La infecc)ión puerperal es una
entidad mórbida ~ Clínicamente no cabe duda que sí, pero pato-
génicamente y anatomo-patológicamente, nó, porque las lesiones
de los órganos genitales y el proceso que éstas siguen para llegar
a producir el cuadro clínico de la sepsis puerperal, son diferentes
y así vemos que las lesiones pueden empezar, des4e la vulva hasta
el fondo del útero, produciéndose por diferente 'mecanismo y en
diferente tiempo del parto, porque no sería dable confundir una
rasgadura externa del perineo, con una lesión del fondo del útero,
provoc(1¡da por un arrancamiento de las membranas, en un alum-
bramiento artificial. El proceso que esta infección sigue, no es
el mismo, porque indudablemente l(1¡Slesiones externas evolucio-
narán con más lentitud, que aquell(1¡s lesiones que acarrean una
solución de continuidad del cuerpo uterino y pongan a la serosa
en inmediato contacto con los gérmenes infectantes y, si atendemos
a la variedad de microbio infectante, encontraremos otras tantas
causas de gravedad y de longitud de la evolución de la en-
fermedad.

Potvin en su magistral artículo de la revista de Ginecología
y Obstetricia, formula las cuatro preguntas siguientes que extrac-
té porcreerlas muy importantes:
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"l.a-~Hay que inscribir la histerectomÍacomo medio de tra-
tamiento de la infección puerperal aguda ~

.

2.a_~ En qué momentos y en qué casos hay que hacerla ~
3.a_~A qué histerectomÍa debemos recurrir ~ y
4.a_~Cuál es el método de anestesia que emplearem(¡s~
l.-Esta operación debe ser considerada como un medio de

lucha contra la infección puerperal aguda, pero ,�no debe ser
aceptada como un procedimiento in-extremis. La histerectomÍa
tiene sus indicaciones claras y su desprecio viene de que se emplee
tarde, por razones morales o por falta de conocimientos clínicos,
viniendo a dar estadísticas deplorables, que se espera mejorar
al hacer comprender el lugar exacto que debe ocupar este tra-
tamiento, en la infección puerperal aguda.

Es necesario elegirlo excluyendo todos los tratamientos, y
que se esté seguro que la infección ha traspasado ya la mucosa
uterina y que ningÚn otro tratamiento, obrando sobre esta muco-
sa, daría los ''tesultados esperados y además, toda tardanza sería
perjudicial a la enferr.nfl,; pero debemos tener seguridad, que
este agente microbiano que traspasó la muco.sa, se encuentra loca-
lizado en el mÚsculo uterino y no más allá y que es la causa de la
infección.' .

La histerectomía tiene indicaciones más extensas que aque-
llas en las cuales el mÚsculo está tomado. Los anexos han sido
contaminados, el pyosalpings se ha forma;do y todos los trata-
mientos médicos ensayados, no han dado ninguna baja de la tem-
peratura; el estado general se agrava, la facies se pone griposa,
la histerectomÍacon anexectomÍa podrá dar en este momento un
resultado favorable.' .

.

~ Podemos esperar todavía las indicaciones de esta operación ~
La infección ha cambiado de carácter, de local ha pasado a la

circulación general, toma el nombre de septicemia. Una cuestión
surge y no hay que. olvidarla; que ninguno de los medios de que
disponemos podrá tener éxito. ~El foco local que ha producido
esta septicemia, ha terminado su papel de agente de infección ~
Si es así, no hay que recurrir a una operación mutilante; pero
si vuestra respuesta es negativa, si es el Útero o los anexos o ambos
reunidos, los que continÚan vertiendo en el torrente circulatorio
el agente microbiano, no se debe dudar en suprimir esta causa de
infe,cción; porque nada nos dice que nuestra enferma aguantará
más y aun ayudándola para luchar contra esta septicemia, de la

,cual se suprilhe la causa inicial y permanente, por una inter
vención bien poco traumatizante, cuando se hace en las con'
;ciones que enumeraremos más arriba.
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,:n.-Para facilidad de nuestro objeto, tomemos un caso de
infección en su principio.

Una enferma acaba de parir o de abortar, usted asiste a la
expulsión de laplacenta; dos o tres días después es llamado por
un. acceso de temperatura con o sin frío.

Una pregunta surge entonces: b
Hay retención placentaria

o es una infección sin retención~ Esto es importante, porque
de la respuesta de esta pregunta se deducirá el tratamiento que
será diferente en el uno y en el otro caSo.

bCuáles son los medios que nos permitirán responder a esta
pregunta ~

bEl hecho de haber visto la placenta es suficiente para afir-
mar que no hay retención placentaria ~ Las obras de Obstetricia
dicen que cuando sea posible reunir exactamente los bordes de un
cotiledón desgarrado, se puede estar tranquilo. N ada es más
inexacto. Los bordes pueden reunirse; pero usted no puede ver
por trasparencia que es lo' que falta abajo de estos bordes. Yo
creo que no hay n:xda más aventurado. que certificar, que una
placenta está completa, sobre todo después del parto y, yo puedo
decir que personalmente, jamás he tenido que tacharme el haber
omitido un examen de placenta, para certificar una no retención
placentaria.

.

bExisten signos clínicos de la retención placentaria ~
Cuando un útero está idealmente vacío, sufre una regresión

que comienza pronto después del parto. El segmento inferior
desaparece y desde el tercer día no se encuentran más que trazas;
el cuerpo uterino entero disminuyendo de volumen, queda todavía
globuloso durante los primeros días que siguen al parto, su con-
sistencia es dura y ha sido comparada al de la ;piedra; su situa-
ción de lateral que era, se vuelve mediana. Esta regresión se hará
más pronto después del aborto que del parto, en la primípara más
pronto que en la multípara; los loquios de sangrientos se vuel-
ven sanguinolentos; después serosanguinolentos y después ser080S.
PeroOen la retención placentaria esta regresión no se hace, el útero
queda grueso, globuloso y blando; los laquios presentan caracte-
res anormales, ya en color o en 010'1'; el cuello queda abierto; el
útero cae algunas veces en retroversión o en retrof1.exión. La
enferma tiene fiebre. Pero todos estos síntoma:s pertenecen tam-
bién a la infección sin retención de placenta.El diagnóstico
firme es entonces difícil de sentar.

. El tacto intrauterino soOlo

podrá quitarnos la duda; pero no es más que raramente posible.
Puesto que usted no tiene ningún signo de certeza, no dude en
eecoger la afirmativa; usted jamás t¿ndrá de que arrepentirse.
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Por mis casos personales, lo mismo que por aquellos en que he
sido llaITUldo en consulta, este diagnóstico de pr'0babilidad jamás
ha caído en falta. .

.
Que haya duda '0 no, hay que ir a verlo, porque'si hay reten-

ción debe vaciarse el útero y esto sin tardar. Es necesario su:'
primir este desecho que, en esté momento, es la sola causa de .la
infección, todavía limitada a lá mucosa y no hay que darle lugar
a pa"ar esta mucosa. .

.

Si la retención placentaria es el substractÚm de la infección.,
hay que desembarazar el organismo lo más pronto posible. y si la
infección progresa, a pesar de todo, es que ha traspasado ya los
límites donde se le podía detener, por un tratamient'0 local".

Ese tratamiento .local, puede ser un raspado digital, un ras-
pado con la pinza de falsos gérmenes, como 1'0 acostumbra el
autor del artículo o un raspadü a la cucharilla, comó lo aconsejan
los demás aut'0res.

. "ProcedenIDlOs nosotros lo mismo cuando llamados más tarde
tengamos por delante el aspectü angustioso de la infección grave;
la temperatura data de muchos días, ha llegado a40° y más, donde
el acces'0 s'e hizo de una vez con un frío inicial; el pulso es más
pequeño, rápido; el estado general es malo y la enferma se queja
de cefalea. Del examen ginecológico se deduce esta noción im-
portante: el útero es todavía en este momento la sola causa de
este estado grave, porque no se revela ninguna lesión periuterina,
la matriz está gruesa, blanda, el músculo ut'erino está infiltrado;
hay todavía localización. Nuestro examen nos ha demostrado
que la infección que reside en el útero, es la causa de todos los
síntomas que encontramos.

Nada más lógico que cuidar este útero y desembarazarlo de
sus productos sépticos, que infectarán secundariamente el orga-
nismo. Nada nos prueba a qué profundidad la infección intramus-
cular ha llegado; nada de absoluto nos indica la resistencia de nues-
tra enferma, ,a la infección generalizada ydebeayudársele a lu-
Ghar contra esta infección, suprimiendo' la llegada de nuevos mi-
crobios. Y esta operación debe ser hecha con cuidado, porque
debe ser completa y definitiva.

i,La presencia o ausencia de estreptococos hemolíticos o no
hemolíticos en la sangre, sería una indicación que nos diera la
certeza, que nuestra enferma podría resistir a la llegada, que va
a continuar de microbios emanados del útero ~ Hemos vÍsto que
la gravedad de los casos no está en relación con la virulencia, ni
con la variedad de estos microbios.

i,Poseemos nosotros otros elementos que nos ilustren sobrela
utilidad de intervenir '0 de esperar ~
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La duración de la incubación será una base; mientras m~s
larga es la incubación menos severa es el pronóstico. .

La extensión de la herida uterina; la gravedad de los acciden~
tes post-abortum, no se pueden 'comparar con la gravedad de los
accidentes post-partum.

De las reacciones generales; el frío es el más importante de
las -síntomas graves; indica la invasión del plexo venoso uterino
y peri-uterino y de allí-el paso en masa a la circulación g,eneral.

Estos datos por insignificantes que parezcan, son indicacio-
nes preciosas y a menudo suficientes; el problema se plantea
entonces claramente.

.

T,enemos la seguridad de que el útero está vacío, nuestro
examen nos ha probado igualmente, que ningún otro órgano de
la economía es la causa de la continuación de la infección; ésta
proviene entonces del útero infectado profundamente en su mu-
cosa y también infiltrado hasta la musculosa. N o poseemos
ningún signo de certeza, que el organismo sostenga largo tiempo
esta lucha contra esta llegada incesante. N o puede haber más
duda, no se tiene el derecho de contemporizar, ni de juzgar grave
en ese momento una mutilación que se ha vuelto indispensable.

Un solo tratamiento lógico se impone: es la histerectomía.
N osotros llegaremos a la misma conclusión si la infección

puerperal no ha tenido. como punto de partida una retención pla-
centaria. 'El microbio venido de fuera en los nueve décimos de
los casos, se ha implantado en la herida uterina, dejada por ,el
desprendimiento de la placenta y forma la endometritis pura,
estreptocóccica, estafilocóccica, gonocóccica, colibacilar, etc.

Aquí todavía nos ponemos del lado de los enemigos del raspa-
do, porque cuidar una endometritis con la ~,Speranza de quitada
con toda la mucosa, como lo pretendía N yulassy, es una concepción
falsa; no solamente está probado que es difícil quitar más de la

.

mitad de la mucosa, sino que nosotros sabemos ahora, que el solo
tratamiento de las heridas estreptocóccicas, es la exeresis en vaso
cerrado. Pero este raspado, más todavía que el que sería nece-
sario para una retención placentaria, abrirá nuevas puertas a la
infección. La temperatura lejos de disminuir, sufrirá una ele-
vación precedida de uno o de muchos fríos y se asiste a una reino-
culación microbiana. La parte que queda sana de la mucosa ute-
rina, debe al contrario, ser respetada y no crearle nuevos focos.

La causa de la infección reside en un órgano que se tiene
derecho de suprimir, puesto que no se posee ningún tratamiento
médico que obre con provecho sobre la lesión misma. ~Qué im-

porta que el laboratorio l1eve una respuesta, sobre la presencia o
ausencia de los microbios en la sangre~
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~Puede uno basarse sobre la tasa de urea o de nitrógeno
normal o no ~ Durante este tiempo que se pierde esperando estos
resultados, 'el easo se agrava y el arsenal terapéutico y quirúrgico,
ya no püseerá ningún medio para emprender la lucha con proba-
bilidades de triunfo.

Nada de raspados, nada de inyecciones intrauterinas, tan
peligrosas como el raspado, nada de cauterizaciones, la supresión
del órgano infectado se impone: la histerectomía es 'el solo tra-
tamiento.

Pero la evolución de la infección sigue algunas veces otra
modalidad; el microbio se infiltra en las mallas del músculo y va
a formar abscesos, aislados o múltiples; aislado, está situado más
o menos en la vecindad del cuerno uterino; mp.ltiples, tienen un
volumen que varía de una cabeza de alfiler aun huevo. Son a
menudo debidos al estreptocoeo.

~Un diagl\Qsticofirmee:s posible ~ En ciertos casos claros sí;
pero es necesario cuando halla duda proceder por exclusión: no
hay retención placentaria; no hay heridas vulvo vaginales infec-
tadas; no hay lesiones del árbol ginecológico superior; el útero en
práctica, y esto es lo que nos importa, es entonces la causa única
de la infección.

, El tratamiento se impone todavía en este ca:so: el órgano infec-
tante debe ser suprimido, y ésto sin tardar, porque las horas que
van a seguir le darán tiempo a la infección para continuar su
marcha ascendente; por vía venosa va a formarse la trombofle-
bitis; por continuidad de la mucosa: la anexitis purulenta; por
vía osmótica o por contigüidad, sobre todo si los abscesos uterinos
son sub-peritoneales; la pelviperitonitis o perinotonitis purulenta
generalizada.

La histerectomía llegando a tiempo, suprimiría estas compli-
caciones, para la mayor parte de las cuales esta üperación sería
indicada; pero sería hecha en 00ndiciones de resistencia inferiores
y "Vendría a aumentar injustamente una estadística que nosotros
ensayamos de hacer menor.

Pero la infección microbiana, en lugar de detenerse en la
mucosa uterina o en el músculo uterinO', invade, por el interme-
diario de lüs plexos venosos uterinos y perjuterinos, la circulación
general. El examen de la enferma no nos hace descubrir ningún
síntoma objetivo; ninguna lesión del órgano. Un frío inicial con
acceso febril muy elevado o fríos repetidos, una temperatura con
fuerte remisión matinal, nos hace sentar el diagnóstico de septi-
cemia o de pyohemia.

~Pensaremos en estos casos en suprimir un órgano que sim-
plemente ha servido de pruerta de entrada al agente infeccioso ~
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hDe qué utilidad sería esta operación~ Por mínimo que sea el.
shock, es siempre muy grande cuando no Üene razón de ser. El
tratamiento será dirigido contra la pyohemia y la infección gene-
ralizada. El análisis bacteriológico de la sangre, nos ilustrará
sobre la variedad del microbio en causa, y de este análisis, se dedu-
cirá el tratamiento.

iQA qué histerectomía debemos dirigirnos ~ Esta operación
. se decide siempre en easos de gran gravedad; el organismo está
anemÜldo por hemorragias o debilitado por un parto distócico ;la
infección local y después general, ha venido a. aumentar todavía
el estado del shock en el cual se encuentra este organismo; todas
estas causas vienen a disminuir la resistencia al acto operatorid'
que estas enfermas deben sufrir.

Será lógico dirigirse a un procedimiento más rápido, menos
traumatizante, menos hemorrágico; al que evite con más segu-
rid¡1d la infección peritoneal y que permita un ancho y lógico
,desagüe; en fin, aquel que reclame menos anestesia..

Es la histerectomía vaginalla que llena todos estos requisitos.
Reconociendo a todos los procedimientos' de histerectomía

vaginal cualidades y aconsejando conocer la técnica a fondo, a fin
de poderse servir de UJIltiempo operatorio, de un procedi:miento
a exdusión de otro, para poder ,conducir bien. un calso difícil,
nosotros aconsejamos para el tratamiento de la infección puer-

. peral aguda, el procedimiento que evite abrir la cavidad abdominal.
N osotros insistimos mucho sobre este punto. Este órgano

cuya mucosa Y musculosa están infectados, debe ser quitado en
block y dos pinzas de garfios, deben ser colocadas sobre los dos
labios, como primer acto operatorio, para asegurar la oclusión,
después de haber rellenado la cavidad de gas.~ yodoformada. En
los casos difíciles nQs vemos obligados a recurrir a la hemisección
anterior de Doyen; pero tendremos cuidado de desinfectar ante-
riormente y a medida que se abre el trayecto cervico-corporal.

La sección mediana total podrá ser empleada igualmente.
según el procedimiento de Muller-Quenu. La sección transversal
de J. L. Faure nos será útil en los casos donde la presa de la
parte superior del ligamento ancho presente una gran dificultad;
en fin, los procedimientos de Pean y Richelot serán medios de
excepción.

- La hemosta;sis se hará -C011pinzas permanentes y el tapona-
miento clásico que sigue las histerectomías vaginales, será, casi
siempre, un desagüe que facilitará la expu1sión de los productos
sépticos, que pueden encontrarse en lacavidadperitoneal.

La histerectomía vaginal es la operación de elección en los
casos de infección puerperal aguda.
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~He debe aconsejar enelpost-partum como en elpost-abortum?
Ciertos autores, entre ellos Brindeau, desaconseja esta ope-

ración en el post-part~¿tn. Yo no participo de esta manera devet .
. .. .

. ,
soy partidario de la histerectoInÍavaginal en el post-partum, más
todavía que en el post-aborturn.

.

La infección en el post-partum es eminentemente más grave;
esta gravedad resulta de muchas causas; la extensión de la herida
infectada, la abertura más grande de los vasos linfáticos y san-
guíneos; el estado. de shock en el cual se encuentran a menudo
las parturient[is, después de un parto distó cica o de hemorragias
graves. Este shock ha sido comparado al que presentan los he-
ridos por destrucciónmus,cular y por difusión de toxinas que de
allí se desprenden; porque el útero puede ser considerado como
un músculo cansado, golpeado, desgarrado. Así Couvelaire ha
notado retención nitrogenada o azetonuria en el parto prolongado.

El tratami~nto por la histerectomía en el post-partumserá
entonces dominado por una idea de mayor rapidez, decisión y de
técnica operatoria~ La razón invocada por los autores qu~ pre-
conizan la histerectomía abdominal en el post-partum residiría
en la facilidad que experimentan en la ejecución de la operación;
pero olvidan que si el útero es más grueso, más blando; la vagina
está más anchá y los órganos más blandos y si se quiere hacer más
ancho el campo operatorio, yo pr~fiero hacer una incisión a la
8chuckart que ir por la vía alta.

bPero no hay casos donde nosotros debemos recurrir a la
histerectomía abdominal ~ Para llevar a buen término una histe-
rectomía vaginal es necesario un punto de apoyo; éste se toma
sobre el cuello uterino con la ayuda de pinzaJs de Museux y si este
cuello ha sido desgarrado completamente por un parto distócico,
será forzoso hacer la histerectomÍa abdominal.

En los casos de heridas esfaceladas de la vulva, de la vagina
y del cuello, será contraindicado servirnos de esta vía para hacer
'pasar el útero.

Hemos visto más arriba que en los casos de trombosis de las
Jvenas del pelvis, en las flebitis; es la laparotomía que ejecutare-
mos para poder ligar estas venas trombosadas. Este acto opera-
'torio será a menudo seguido de una histerectomía; lo mismo es en
,la peritonitis generalizada a la gran cavidad.. En el pyo-salpings
deberemos nosotros dejarnos guiar por cada caso.

..

En fin, en los casos complicados de ruptura ode perforación
uterina, es la vía alta a la que debemos recurrir.

.

bDe .qué técnica operatoria nos serVÍremos para la ejecución
de esta histerectoInÍa abdominal ~ .Esta técnica será aquella que,
jdisminuya lo más posible las probabilidadesdeinrfecéióndel peri-

h_'I!'- ~,..-:.,.-c,,--
,~~
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toneo y que permita llevar la operación rápidamente. Para evitar
la infección del peritoneo, la histerectomía se hará sin seccionar
el útero; entonces nada de hemisección, pero sí el Kely o la deco-
lación anterior. La pinza histerolabe reemplazará las pinzas de
Museux, las asas intestinales serán bien protegidas, el separador
de Faure y Coryllos mantendrán las compresas para aislar la
gran cavidad abdominal. Para ganar tiempo, .la incisión de la
piel será longít~dinal; la histerectomía subtotal con sección del
labio posterior del cuello para volver el desagüe más ancho; si
además este cuello puede ser conservado; la cerradura del vientre
se hará en un plan de sutura con seda. Y en los casos de extrema
urgencia no se hará ligadura de los muñones útero-ovarianos y
uterinos; pero cuatro pinzas de fuerza y presión permanentes,
como en la histerectomía vaginal, se les reune en un haz, con la
ayuda de una banda de gasa; salen por la parte inferior de la
herida y sirven al mismo tiempo para desaguar la gran cavidad.
Estas pinzas son quitadas 48 horas después del acto operatorio.
N os hemos Hervido de este procedimiento en dos casos de infección
puerperal, complicados de ruptura uterina y hemos obtenido,
gracias a este procedimento, que acorta mucho la operación, un
triunfo inesperado.

Hern\as relatado varios de estos casos a la Sociedad Belga de
Ginecología y Obstetricia. Dartigues delata un caso semejante
en la revista de Doleris, iNoviem:bre de 1922 y da a esta manera de
proceder el nombre de H isterectomía abdominal angiotrípsica por
pinzamiento ternporario.

Anestesia.-El cloroformo debe desecharse; como en todos los
casos de infección grave. Lo mismo es el éter, ,cuya acción sobre
el aparato respiratorio puede complicar una situ~yión ya bastante
seria.

Cuando estamos obligados por miedo de parte de la enferma
o en casQ de histerectomía abdominal, a recurrir a una narcosis
general, emplearemos el cloruro de ethylo puro o mezclado al
10 % de alcohol.

N osotros no somos partidarios de la raquianestesia. Es un
método peligroso que todo cirujano debe evitar. Puede acarrear
accidentes serios y también la muerte. Recientemente Guibal
hablando de estos accidentes emitió la opinión que los cirujanos
publicaran sus malos casos para que se fijen en la desventaja de
esta anestesia, contra' los otros métodos de nar00sis.

También preferimos en los casos. de histerectomía vaginal,
la anestesia local-regional. Empleamos la nov'Úcaína-adrenalina.
::\letemos una aguja larga y delgada de cada lado del cuello a una
profundidad de 4 a 5 cnt., dirigiéndola hacia a:Euera. Hay que
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)Joner la inyección lentamente a fin de evitar los vasos y el in-
testino que escapan delante de la aguja. 18e inyecta de cada
lado, y retirando la aguja, 10 c. c. de una solución al 1%de no-
vocaína. Otras dos inyecciones, de 3 a 5 c. c., son hechas en dos
puntos sim.étricos del fondo de saco anterior, penetrando 2 a 3
cent., de profundidad, de manera de alcanzar las subserosas; dos
últimas inyecciones para anestesiar el fondo de saco posterior.
La cantidad total inyecta;da es de 40 c. c.

Conclusiones.-Herrotay de Amberes se sirvió de ella en la
metritis puru1enta franca seguida de infección puerperal. J acobs,
Keiffer, Rouffart de Bruselas opina que cuando la infección ha
franqueado' la mucosa uterina y ha invadido el músculo, si la
intervención se ha,ce antes de la generalización, se tiene probabi-
lidades de curación.

Tiene sus adversarios y no de los menores; así es que en
1903 en el Oongreso de Madrid, Pinard zanjó la cuestión con-
cluyendo: "La "indicación racional de la histerectomÍa en el tra-
tamiento de la infección puerperal aguda, no existe."

,Acabamos de pasar en revista las indicaciones de esta ope-
ración para el caso que nos ocupa.

Tiene sus indicaciones claras y precisas. Interviene cuan-
do es necesario a todo precio detener la marcha ascendente de la
infección.

Es la amputación de un miembro gangrenado, antes que vier-
ta en la circulación general sus productos infectantes.

N o debe jamás ser considerada como una operación que debe
ejecutarse en el último caso; porque no serviría entonces más
que para aviolentar una muerte que es ya fatal y para desacre-
ditar una intervención que merece la aureola de la cual nosotros
creemos poderla rodear."

Los partidarios de la abstención de l.os medicamentos acon-
sejan tratar las enfermas infectadas después del parto o después
del aborto, por el método siguiente: Bastante air,e de noche y de
día, sobre-alimentación, la cabeza muy levantada sobre el plan
de la cama. N ada de purgantes que hacen más mal que bien.
Ingestión de agua, toda la que pueda tomar la enferma. Entero-
clisis.. Ni sueros, ni vacunas, ni metales coloidales. Poco o nada
de interveneÍQnes locales y en particular jamás raspar con la
cucharilla. :En caso de retención placentaria raspar con el dedo
o con las pinzas, sin irrigación ni cuchara.

Las colecciones periuterinas anexiales, intervenirlas tan tar-
díamente como sea posible. Blan.

".

.



La prafilaxis de la fiebre puerperal es .la que debepracti-
carse más, para llegar a reducir al mínima el núr;nera de casos de
sepsis puerperal.Debe aplicarse can tada su n~ar en lag.en~e
escasa de recursas Y que par esa nO' puede practIcar las prmcl~
piO'sde la higiene. Para aplicar esas principiO's de prafilaxis,
tenemas .que difundir cierta educación entre la clase praletaria
y pracurar la canstrucción de un asilO' de maternidad para llenar
tadas las exigencias del casa, y nO' una sala única anexa a un has-
pital general, cama está actualmente; dande hay una enferma
infectada a media metrO' de una sana y el recipiente que le sirva
a una infectada le sirve a una sana. El maestra Doctar Cruz
y ya, hemas tenida acasión de ver una verdadera epidemia de
disentería desarrallada par el usa del única basín can que se
cuenta.

.Al entrar una mujer en trabaja vá a la mesa dande van
tadas,infectadas anO', y dande también se curan las ya asiladas
('parque nO' hay atra). Ese recipiente can que curan a las puér-
peras, para usarla de una a O'tra, sala le dejan caer un paca de
salución fría de axicyanura de mercuriO' a sublimadacarrasiva Y
sabemO's que algunas vece~ el axicyanura nO' se disuelve, par lO'
que dicha desinfección resulta hipatética. Algunas de estas in-
canvenientes, más bien dicha, de estas faltas de antisepsia debie~
ran subsanarse de la manera siguiente: Hay en dicha sala un
aparatO' de esterilizaeión eléctrica que debería funcianar durante
las curacianes y can su. recipiente de hervir agua, llenq de una
salución antiséptica fuerte. TO'da 1'0 que ha servida para la cu.,
ración de una puérpera recibirá un lavada ligera can agua hervida
y después debe llevarse al depósitO' del aparat6' dande está la sO'- .

lución hirviendO' y quedar allí par la menas durante diez minutos.
Si estas precaucianes parecen demasiadas para usarlas cO'n

tadas las enfermas, par la menas debe llevarse a cabO' can las
infectadas. Estas infectadas deberán estar en un aislamientO' que
nO' tenga ninguna relación con el la cal, dande están las que han
tenida un parta fisialógica, seguida de un puerperianarmal, y no
en una sala ,común que forma' parte de un hO'spital general que
está blaqueada par las 1O'cas emanadas de dos filas de excusadas,
una al Oriente 'y atra alPaniente, y de las cuales las moscas se
encargan de llevar tantas gérmenes.

Respecta al tratamientO' crea que en un casa grave y cuandO'
ya se llega después de varias días de fiebr.e alta y estada general
mala, debe el Médica hacer una de 10's trataIl1¡Íentas indicadas. '
persiguiendO' las prababilidades de éxitO' que nas presenten las es-
tadísticas y nO'cruzarnasde brazas y declarar la sepsis generali-
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zada intratable. Es obligatorio emplear todos los medios posi~
bles, por que debe tenerse presente que hay casos en que los
accidentes séricos, el shock coloidoclásicoy la mutilación de la
histerectomia, ya no pueden ponerse en balanza con la proximidad
de la muerte y que un ardid de éstos, puede muy bien volver la
vida a una enf.erma que ya se daba por incurable. La suerote-
rapia y la vacunoterapia dehenaplicarse pronto y c>úntodo su
rigor. NiÜ como he tenido ocasión de observar en el Hospital
General, donde se administra una dosis de algún suero y se aban-
dona el tratamiento en seguida.
,

En dicha sala jamás se ha puesto una vacuna preventiva a
ninguna mujer, por más que el estado en que se ha presentado,
nos indique que su parto va a ,ser seguido de una fiebre puerperal,
por ejemplo: el caso de mi observación número l. '

,

.

y a pesar de todas las deficiencias e incomodidades que he
señ:alado, loscas~~ graves de sepsis puerpleral observados; en
dicha sala, tienen un porcentaje bastante reducido.

¡1.°-De mis observaciones solo debo concluir que, una mujer
en el caso de la primera observación, debe vacunarse desde el
momento que ingresa a la sala y no esperar tanto tiempo como
nosotros esperamos.

2.o-Las dosis de colibacilos que he empleado para tratar
esos casos, no coinciden con las cifras fijadas por los autores y sin
embargo dieron sorprendentes efectos 'en la 2.a y 3.a observación;
apesar que el caso de la segunda fué una mujer en mal estado
general, flaca, pálida y mal nutrida. .

3.o-~ Los efectos del colibacilo son ciertos en toda infección
puerperal ~

En los pocos casos que yo observé sí; pero no puedo .concluir
en la afirmativa apesar de que aun (m el caso de la enferma nú-
mero 1 se vió mejoría a la primera inyección aunque ya se le
había inyectado tarde y en tan malas circunstancias. '

Yo propongo que toda enferma que ingrese al asilo de mater-
nidad en condiciones semejantes, se le ponga un tratamiento pre-
ventivo antes que toda intervención y sin perder el menor tiempo,
porque la sepsisque ataca estas puérperas es de lo más fulminante.

J. A. CHAPETÓNE.
VQBQ,

GUILL.o CRUZ.

Imprímase,

M. SANTA CRUZ V.
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